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resumo 
 
 
 
 
 
INTRODUÇÃO: Um valor fundamental para aqueles que se encontram em 
fase final da vida é o respeito pelas suas preferências e prioridades para os 
cuidados de saúde em fim de vida. No contexto do envelhecimento 
populacional, a maioria das mortes acontece nos grupos etários mais velhos 
devido a uma doença crônica avançada. Assim, o objetivo deste estudo foi 
conhecer as preferências e prioridades em fim de vida de pessoas idosas (≥ 60 
anos) da cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, residentes na 
comunidade, numa situação de doença grave e com menos de um ano de 
vida. MÉTODOS: Este estudo quantitativo e transversal decorreu em três 
etapas: (1) Foi realizado uma adaptação cultural da versão portuguesa 
(Portugal) do questionário PRISMA para o Brasil, com a participação de 60 
participantes com idade ≥ 60 anos, falantes nativos do português do Brasil e 
residentes no município de Belo Horizonte, Minas Gerais; (2) A versão 
brasileira do questionário foi aplicado, por meio de entrevista individual, a 400 
pessoas, com idade ≥ 60 anos, residentes na cidade de Belo Horizonte. Os 
participantes foram recrutados em 10 locais para incluir todas as regiões desta 
cidade e os dados foram analisados utilizando estatística descritiva; (3) 
Investigar as preferências pelo local de morte dos idosos (≥ 60 anos) e 
identificar os fatores associados à preferência por morte em casa. Os dados 
foram analisados utilizando estatística descritiva e regressão logística binomial. 
PRINCIPAIS RESULTADOS: O questionário PRISMA foi adaptado para ser 
utilizado em estudos com a população idosa brasileira. Das 400 pessoas 
idosas entrevistadas, 74% disseram que gostariam de ser sempre informados 
sobre o tempo limitado de vida. Os três problemas que mais preocuparam os 
participantes foram a possibilidade de dar trabalho aos outros (44,3%), o não 
conseguir respirar (20,5%) e ter dores (20%). A maioria dos participantes 
prefere tomar as suas próprias decisões em fim de vida, numa situação de 
capacidade de tomar decisões (95,3%) e incapacidade, como por exemplo, 
num testamento vital (64,5%). Manter uma atitude positiva foi a prioridade de 
vida mais importante (53%). Quando questionados sobre o que é mais 
relevante nos cuidados de saúde disponíveis, 65,3% escolheram melhorar a 
qualidade de vida do tempo que resta, ao invés de prolongar o seu tempo de 
vida e 46% ter toda a informação que quiser. A casa foi o local preferido de 
morte por mais de metade dos participantes (52,2%). Foram encontrados cinco 
fatores associados com a preferência pela morte em casa: viver com uma 
criança (AOR= 0.41, 95%-CI: 0.18, 0.92; Ref: nenhuma criança) e ter até 
quatro anos de estudo (AOR=0.42, 95%-CI: 0.20-0.89; Ref: ensino superior) 
foram menos propensos a escolher a casa. Aqueles que declararam ser difícil 
viver com o rendimento atual (AOR=3.18, 95%-CI: 1.53, 6.62; Ref: o 
rendimento atual permite viver confortavelmente); ter avaliado a sua saúde 
geral como razoável (AOR=2.07, 95%-CI: 1.06-4.03; Ref: muito boa); ter 
escolhido como mais importante nos cuidados disponíveis a opção “escolher 
quem toma decisões sobre cuidados” (AOR=2.43, 95%-CI: 1.34-4.40; Ref: 
“morrer no local que se quer”) foram mais propensos a escolher a casa. 
CONCLUSÃO: Este foi o primeiro estudo sobre as preferências e prioridades 
para os cuidados de fim de vida, de residentes na comunidade no Brasil. Os 
resultados mostram que serem informados, integrados na tomada de decisões, 
manterem uma atitude positiva e melhorar a qualidade de vida são aspetos 
valorizados nesta população, e que as preocupações sobre ser um fardo para 
os outros são comuns. Além disso, concordando com a evidência 
internacional, este estudo mostrou que a maioria das pessoas prefere morrer 
em casa. Estas evidências contribuem para construir políticas que respeitem 
as preferências e prioridades individuais da população. 
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abstract 
 
 
 
BACKGROUND: Attend to personal preferences and priorities in health care is 
a fundamental issue for end-of-life care. With increasingly aging populations, 
most deaths occur in the older age groups due to a severe chronic disease. 
Thus, the aim of this study was to know the preferences and priorities for end-
of-life care among older people (≥60 years), living in the city of Belo Horizonte, 
Minas Gerais, Brazil, community dwelling and in a situation of serious illness, 
with less than one year to live. METHODS: This quantitative cross-sectional 
study involved three stages: (1) A cultural adaptation of the Portuguese version 
of PRISMA questionnaire to Brazil was carried out, with the participation of 60 
participants aged ≥ 60 years, who were native speakers of Brazilian 
Portuguese and who lived in the city of Belo Horizonte, Minas Gerais. (2) The 
Brazilian version of PRISMA questionnaire was applied face-to-face to 400 
older people living in the city of Belo Horizonte, Brazil, aged ≥ 60 years. 
Participants were recruited from 10 locations in order to include all regions in 
this city. Data was analysed, using descriptive statistics. (3) To investigate 
preferences for place of death among older people (≥ 60 years) and identify 
factors associated with the preference for death at home. The data was 
analysed using descriptive statistics and binomial logistic regression. MAIN 
RESULTS: PRISMA questionnaire was adapted to be used in studies with the 
Brazilian elderly population. Of the 400 elderly people interviewed, 74.0% of the 
participants reported that they would always want to know if they had limited 
time left. The three problems that concerned them the most were: being a 
burden to others (44.3%), being unable to breath (20.5%), and being in pain 
(20.0%). Most respondents preferred self-involvement in end-of-life care 
decision making when capable (95.3%) and self-involvement when incapable 
through, for example, a living will (64.5%). Keeping a positive attitude was the 
most important priority for participants (53.0%). When asked about what would 
matter most to them in the care available, 65.3% chose “improve the quality of 
life for the time they had left”, while 46.0% selected “having as much 
information as possible”. Over half of the participants chose home as their 
preferred place of death (52.2%).  Five factors were associated with a home 
death preference: those living with one child (OR0.41: 95%CI:0.18-0.92; ref: 
without children); or having primary education only (OR0.42; 95%CI:0.20-0.89; 
ref: higher education) were less likely to choose home. In contrast, those 
finding it difficult to live with the present income (OR3.18; 95%CI:1.53-6.62; ref: 
living comfortably); with fair overall health (OR2.07; 95%CI:1.06-4.03; ref: very 
good health) and selecting "choosing who makes decisions about your care" as 
the care factor that would matter to them the most (OR2.43; 95%CI:1.34-4.40; 
ref: dying in the preferred place) were more likely to choose home. 
CONCLUSION: This was the first study about the preferences and priorities of 
community residents in Brazil for end-of-life care. The results show that being 
informed, the involvement in making decisions, maintaining a positive attitude 
and improving the quality of life are valued in this population, and that concerns 
about being a burden to others are common. In addition, and in agreement with 
international evidences, this study showed that most people would rather die at 
home. These results contribute to building policies that respect individual 
preferences and the priorities of the population. 
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INTRODUÇÃO GERAL 
  
Nas democracias plurais, a autonomia individual do paciente é um valor que deve 
ser garantido nas diversas áreas da saúde.
1,2
 Sendo assim, as decisões sobre a saúde do 
indivíduo deve ser baseada em decisões compartilhadas entre o profissional de saúde e o 
paciente e, sempre que possível, com a participação dos familiares.
1,2
 Ao profissional de 
saúde é garantido o direito de exercer a sua profissão com autonomia, mas a sua objeção de 
consciência, prevista, por exemplo, no Código Deontológico dos Médicos, não pode violar 
o direito do paciente de ter as suas preferências respeitadas, que devem ser devidamente 
esclarecidas pelo profissional.
2 
Em busca de resgatar os valores éticos e humanos e garantir o respeito pelas 
preferências dos pacientes, a autonomia individual é um princípio fundamental nos 
cuidados paliativos.
2,3
 Assim, esta área da saúde, que aparece com o intuito de oferecer 
uma boa morte, aliviando o sofrimento físico e com o suporte psicológico, social e 
espiritual, tem-se pautado desde o seu surgimento, pelo respeito pela autonomia do 
paciente. Precisamente com o objetivo de promover uma boa morte, vários países (tais 
como, Estados Unidos da América, Japão e diversos países da Europa) têm realizado 
estudos sobre as preferências em fim de vida da sua população (incluindo o local de 
morte), com o objetivo de conhecer quais as vontades e necessidades da população e, a 
partir dessa informação, desenhar políticas que permitam que as pessoas tenham os seus 
desejos atendidos.
4,5,6
 Vários desses estudos têm possibilitado implementar políticas que 
estão de acordo com as preferências manifestadas pela população. Por exemplo, após um 
estudo projetivo sobre locais de morte no Reino Unido, foram tomadas decisões 
governamentais, com a criação de estratégias de cuidados para o fim da vida, no sentido de 
ajudar as pessoas a morrerem no local desejado.
7,8,9 
Tendo em conta o contexto do envelhecimento populacional mundial, e uma vez 
que a maioria das mortes acontece no grupo das pessoas idosas, os estudos sobre as 
preferências em fim de vida da população idosa são fundamentais para a implementação de 
serviços de cuidados paliativos alinhados com as suas vontades e necessidades. Segundo a 
Organização Mundial da Saúde (OMS), o grupo das pessoas com idade ≥ 60 anos é o que 
mais precisa de cuidados paliativos no mundo (69%)
10
, no entanto, poucos estudos sobre 
preferências em fim de vida são focados nesta população alvo.
4
 Nesse sentido, é 
2 
 
 
fundamental conhecer as preferências e prioridades em fim de vida das pessoas idosas e, 
assim, encontrar soluções possíveis e realistas para colmatar as necessidades desse grupo 
populacional. 
No Brasil, as estatísticas nacionais têm demostrado o envelhecimento da sua 
população, com a maioria dos óbitos a acontecer no grupo das pessoas idosas, 
principalmente, devido a uma doença não transmissível, tais como, as doenças 
cerebrovasculares.
11,12,13
 Apesar da maioria das pessoas idosas brasileiras morrerem com 
doenças elegíveis para receber cuidados paliativos, um número restrito de pacientes 
consegue ter acesso a esse tipo de serviço. A realidade brasileira demonstra a necessidade 
urgente da realização de um projeto nacional, para a implementação de mais serviços de 
cuidados paliativos no amplo território brasileiro. Esses serviços devem ser baseados em 
critérios científicos e de qualidade, sendo fundamental a realização de estudos locais que 
forneçam evidências para o desenvolvimento de boas práticas em cuidados paliativos, de 
modo a melhorar os serviços de saúde e a prática clínica, além de conhecer as preferências 
e prioridades em fim de vida da população.  
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia Estatística (IBGE), 71,6% dos 
brasileiros morreram em hospitais em 2015, sendo que 67,9% dessas mortes aconteceram 
no grupo das pessoas com idade ≥ 60 anos.12 Um outro estudo, que comparou 45 relatórios 
de locais de óbitos, que incluem, entre os anos de 2001-2010, 16,2 milhões de pessoas de 
todos os continentes, fornecem evidências que colocam o Brasil como o segundo país no 
mundo onde ocorrem mais mortes no hospital.
14
 Analisando esses resultados, torna-se 
pertinente colocar uma questão – seria esse o local preferido de morte dos brasileiros?  
Com o propósito geral de analisar as melhores práticas de investigação em cuidados 
de saúde em fim de vida, o Projeto europeu denominado “Reflecting the Positive 
diveRsities of European prIorities for reSearch and Measurement in end-of-life cAre”, 
associado ao acrônimo PRISMA, desenhou e implementou um inquérito internacional de 
opinião sobre as preferências e prioridades em fim de vida, numa situação de doença grave, 
como o câncer, com menos de um ano de vida, em sete países da Europa (Alemanha, 
Espanha, Flandres, Holanda, Inglaterra, Itália, Portugal) e no Quênia (Nairobi).
6,15
 Os 
resultados das preferências e prioridades em fim de vida foram publicados com o intuito de 
contribuir para que os programas de saúde e serviços de prestadores de cuidados de cada 
país possam responder melhor ao que os seus cidadãos esperam, querem e necessitam.
15 
3 
 
 
Em termos gerais, o objetivo do projeto desta tese é conhecer as preferências e 
prioridades em fim de vida das pessoas idosas (≥60 anos) da cidade de Belo Horizonte, 
Minas Gerais (MG), Brasil e residentes na comunidade, por meio do Questionário 
PRISMA. Foi aplicada a versão brasileira do questionário PRISMA (validação no âmbito 
desta tese), que inclui 10 perguntas sobre preferências e prioridades em fim de vida e 16 
perguntas sociodemográficas. 
Esta tese envolve três partes. Na primeira foi realizada a tradução e adaptação 
cultural do Questionário sobre as preferências e prioridades para os cuidados de fim de 
vida (PRISMA).
16
  
Na segunda parte foi realizado um estudo descritivo sobre as preferências e 
prioridades em fim de vida de pessoas idosas da cidade de Belo Horizonte, MG, Brasil, 
residentes na comunidade, numa situação hipotética de doença grave, com menos de um 
ano de vida em relação a: (i) receber ou não informações sobre o tempo limitado de vida, 
os sintomas e os problemas e as opções de cuidados de saúde; (ii) quais os sintomas ou 
problemas decorrentes da doença são mais preocupantes; (iii) quem (paciente, cônjuge, 
outros familiares, médicos) pode tomar as decisões sobre os cuidados de saúde; e (iv) as 
prioridades em relação a: opções de cuidados mais importantes (entre: manter uma atitude 
positiva, estar aliviado de dores e do desconforto, ter assuntos práticos resolvidos, saber 
que os familiares e os amigos não estão preocupados e em estresse); cuidados disponíveis 
(entre: informações, escolher quem toma as decisões sobre os cuidados ou local de morte); 
e aos tratamentos (melhorar a qualidade de vida ou prolongar a vida).  
Na terceira parte foi realizado um estudo sobre a preferência pela morte em casa 
versus outros locais (unidade de cuidados paliativos, hospital e Instituição de Longa 
Permanência-ILPIs); e foi analisado a influência dos fatores sociodemográficos (grupo 
etário; gênero; escolaridade; religião; auto perceção de saúde; estado civil; atividades nos 
últimos sete dias; número de pessoas que vivem em casa; rendimento atual; raça; 
experiência com a doença, a morte e o morrer).  
Esta tese termina com as conclusões gerais.
 4 
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Preferences and priorities for end-of-life care of older people: cross-cultural 
adaptation to Brazil 
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a
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b
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c
 
RESUMO 
INTRODUÇÃO: Um valor fundamental para aqueles que enfrentam uma doença 
ameaçadora à continuidade da vida é permitir que eles façam as suas escolhas sobre os 
cuidados de fim de vida. OBJETIVO: Adaptar culturalmente a versão portuguesa 
(Portugal) do questionário sobre as preferências e prioridades para os cuidados de fim de 
vida (PRISMA) para o Brasil. MÉTODOS: A adaptação cultural envolveu as seguintes 
fases: adaptação linguística; síntese das adaptações linguísticas; retrotradução; 
equivalência intercultural; e pré-teste da versão final, com a participação de 60 
participantes com idade ≥ 60 anos, falantes nativos do português do Brasil e residentes no 
município de Belo Horizonte, Minas Gerais. RESULTADOS: Pequenas diferenças entre 
as duas versões foram observadas e poucas adaptações realizadas. As modificações foram 
consideradas de natureza semântica. Não houve comentários negativos dos participantes 
sobre a versão do questionário PRISMA que foi aplicada no pré-teste. Foi observado que 
muitos participantes precisavam de tempo para refletir e dar uma resposta devido ao tema 
abordado no questionário ser sensível e pouco discutido na sociedade brasileira. 
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CONCLUSÃO: O questionário testado foi aceito para ser utilizado em estudos com a 
população idosa brasileira. 
PALAVRAS-CHAVE: cuidados paliativos; planejamento antecipado de cuidados; idoso; 
estudos de validação; inquéritos e questionários. 
 
ABSTRACT 
INTRODUCTION: A core value for those facing the problem associated with life-
threatening illness is to allow them to make their choices about end-of-life care. 
OBJECTIVE: To culturally adapt the Portuguese version (Portugal) of the questionnaire 
about preferences and priorities for end-of-life care (PRISMA) for Brazil. METHODS: 
Cultural adaptation involved the following phases: linguistic adaptation; synthesis of 
linguistic adaptations; back translation; intercultural equivalence; and pre-test of the final 
version, with the participation of 60 participants aged ≥ 60 years, who were native speakers 
of Portuguese in Brazil and who lived in the city of Belo Horizonte, Minas Gerais. 
RESULTS: Slight differences between the two versions were observed and few 
adjustments were made. The changes were considered of semantic nature. There were no 
negative comments from participants about the version of PRISMA questionnaire applied 
in the pre-test. It was observed that many participants needed significant time for reflection 
and to provide answers because the subject addressed in the questionnaire is sensitive and 
little discussed in the Brazilian society. CONCLUSION: The tested questionnaire was 
accepted for use in studies of the elderly Brazilian population.  
KEYWORDS: palliative care; advance care planning; aged; validation studies; surveys 
and questionnaires. 
 
1. INTRODUÇÃO 
Na maioria das sociedades ocidentais, observa-se a substituição da postura 
paternalista no relacionamento médico-paciente para um modelo de tomada de decisão 
progressivamente compartilhada entre os profissionais da saúde, o paciente e a sua 
família.
1,2
 Assim, nas democracias plurais, a valorização da autonomia esclarecida do 
paciente é considerada uma expressão da dignidade da pessoa humana e, portanto, deve ser 
respeitada.
3
 Essas mudanças vêm sendo intensamente discutidas, especialmente, em 
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benefício daqueles que enfrentam uma doença ameaçadora à continuidade da vida, desde o 
seu diagnóstico até o final da vida, com o intuito de respeitar as suas vontades e 
necessidades.
1,2,4
 Desse modo, a estrutura do modelo assistencial dos cuidados de saúde em 
fim de vida baseia-se na valorização e no respeito às preferências e às prioridades de cada 
pessoa, tais como: informações e opções de cuidados que o paciente deseja ou não receber; 
quais os sintomas ou problemas decorrentes da doença que são mais preocupantes; tomada 
de decisões sobre os cuidados de saúde e local de morte.
5-9
 
Os Estados Unidos da América, alguns países da Europa e o Japão têm realizado 
pesquisas nacionais com o objetivo de conhecer as preferências das suas populações para 
os cuidados de saúde em fim de vida.
8,10,11
 Esses estudos têm disponibilizado evidências 
fundamentais para a criação de políticas públicas nacionais atuais.
8,11,12
 Sob essa 
perspectiva, pode afirmar-se que o desenvolvimento de estudos que possibilitem conhecer 
as preferências e as prioridades em fim de vida da população é fundamental para auxiliar e 
orientar pessoas em situação de terminalidade de vida.
12,13
 
A literatura internacional apresenta vários estudos que têm como objetivo 
identificar as preferências em fim de vida da população.
8,10,14
 A maioria dessas evidências 
vem de países desenvolvidos, tais como os Estados Unidos da América, sendo escassos os 
dados sobre as preferências em fim de vida nos países em desenvolvimento.
15
 No Brasil, 
existem questionários traduzidos e adaptados na área dos cuidados paliativos, tais como, o 
Edmonton Symptom Assessment System, que avalia sintomas,
16
 e o EORTC QLQ-C15-
PAL, que avalia qualidade de vida;
17
 contudo, não foram encontrados instrumentos 
traduzidos e adaptados sobre preferências e prioridades em fim de vida para a cultura 
brasileira.  
O questionário PRISMA (acrônimo de Reflecting the Positive diveRsities of 
European prIorities for reSearch and Measurement in end-of-life cAre) foi o primeiro 
instrumento de base populacional que permitiu uma comparação transnacional das 
preferências e prioridades em fim de vida de residentes na comunidade, com idade ≥ 16 
anos, entre 7 países da Europa, incluindo Portugal
6,8
 e África.
15
 Além disso, possibilitou 
obter maior compreensão da influência das características sociodemográficas nas 
preferências e prioridades em fim de vida da população dentro dos países e entre eles.
6,8,15
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No Brasil, optou-se por fazer a validação do instrumento do questionário PRISMA 
apenas com a população idosa, já que esse grupo é o que mais necessita de cuidados 
paliativos no mundo (69%), e pouco se sabe sobre as suas preferências e as suas 
prioridades em fim de vida.
18,19
 De acordo com um relatório da Organização Mundial da 
Saúde (OMS), embora a maioria das mortes ocorra no grupo de pessoas idosas, existem 
poucas políticas de saúde direcionadas para os cuidados em fim de vida ou paliativos para 
essa população.
19
 Esse grupo é o que apresenta maior dependência e necessidades mais 
complexas em relação a sua saúde,
20
 o que pode acarretar em perda de autonomia e 
dificultar que as suas preferências sejam atendidas. Nesse sentido, o objetivo deste estudo é 
apresentar a adaptação cultural do questionário PRISMA para o Brasil. 
 
2. MÉTODO 
Instrumento 
O questionário PRISMA é um instrumento utilizado para conhecer as preferências e 
as prioridades da população para os cuidados que desejam receber em fim da vida.
8,12,13
 Foi 
elaborado em 2010, pelo King´s College London, pelo Centro de Estudos e Investigação 
em Saúde da Universidade de Coimbra (CEISUC), em parceria com outras dez 
organizações, sendo financiado pela Comissão Europeia no VII Programa-Quadro (2008-
2011), com o propósito de coordenar prioridades de pesquisa e de prática em cuidados de 
fim de vida na Europa e na África.
21
 Centra-se em pessoas residentes na comunidade 
(excluindo hospitais, clínicas e instituições de longa permanência), numa situação 
hipotética de doença grave, como o câncer, e com expectativa de menos de um ano de 
vida.  
A primeira parte do questionário é composta de dez questões sobre as preferências 
e as prioridades em fim de vida em relação a: 
1. informações; 
2. opções de cuidados;  
3. sintomas e problemas;  
4. tomada de decisões; e 
5. local preferido de morte. 
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A segunda parte contém 16 questões sociodemográficas, incluindo perguntas sobre 
se já passou pela experiência de ter uma familiar/amigo com uma doença grave, se já 
vivencio de perto a morte de familiar/amigo, se já teve diagnóstico de alguma doença 
grave ou se já cuidou de alguém nos últimos meses de vida. Devido à natureza sensível do 
tema, o questionário apresenta orientações no caso dos participantes se mostrarem 
perturbados (emoções fortes).  
O questionário PRISMA já foi respondido por 9.344 indivíduos com idade ≥ 16 
anos em 7 países da Europa (incluindo Portugal),
21
 por 201 quenianos residentes na cidade 
Nairobi
15
 e 200 namibianos residentes em Windhoek.
22
 Nos países europeus, o 
questionário foi aplicado pelo telefone usando o método Random Digit Dialling (RDD)
8
 
para gerar uma amostra aleatória de números de telefone. No Quênia e na Namíbia, 
utilizou-se a metodologia de pesquisa de rua.
15,22 
 
Desenvolvimento do questionário  
O questionário PRISMA foi desenvolvido utilizando a abordagem multimétodo 
para melhorar a validade e a comparabilidade. Isso incluiu:  
1. revisão dos estudos e das perguntas sobre as preferências e as prioridades em fim de 
vida; 
2. revisão de pesquisas sociais transnacionais; e 
3. rondas com consultas individuais e discussões em grupo com 27 especialistas em 
cuidados de saúde no final da vida internos e externos ao projeto PRISMA.
8
 
O questionário original foi desenvolvido em inglês (UK) e, posteriormente, foram 
realizadas traduções sistemáticas e sensíveis à cultura, seguindo os procedimentos de 
tradução da European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) para a 
língua dominante em: Alemanha, Flandres, Holanda, Espanha, Itália e Portugal.
8 
As 
questões sociodemográficas também foram adaptadas com base num estudo transversal 
financiado realizado em 32 países europeus (ESS – European Social Survey Round 4, 
2008).
8
 Para finalizar, o questionário foi pilotado usando entrevistas cognitivas com uma 
amostra intencional de 30 voluntários na Inglaterra e na Alemanha.
12 
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2.1 Processo de adaptação cultural para o português do Brasil 
O processo de adaptação cultural do questionário PRISMA para pessoas idosas 
brasileiras seguiu os procedimentos de tradução do grupo qualidade de vida da EORTC
23
 e 
partiu do questionário de Portugal. Para verificar a equivalência intercultural entre o 
questionário PRISMA português e a versão adaptada para o Brasil, adotaram-se as 
orientações propostas por Guillemin et al.
24
 e por Beaton et al.,
25
 que avaliam a validade do 
conteúdo considerando quatro áreas de equivalência intercultural: semântica, idiomática, 
cultural e conceitual.  
É importante ressaltar que foram realizadas, antes do início do processo de 
adaptação cultural, três modificações no questionário, por sugestões de especialistas 
brasileiros em cuidados paliativos. A primeira modificação foi a opção por diversificar os 
exemplos de doença grave (não só o câncer), alargando o grupo de doenças crônicas graves 
e ameaçadoras à continuidade da vida, tais como a cardiopatia, a doença pulmonar 
obstrutiva crônica, a insuficiência renal e a doença de Alzheimer. 
A segunda modificação deve-se apenas ao fato do questionário original (UK) 
incluir uma pergunta sobre a etnia dos participantes. Nos demais países participantes do 
PRISMA, inclusive Portugal, essa pergunta foi considerada imprópria ou sensível. No 
Brasil, desde a década de 1990, os levantamentos oficiais coletam dados sobre a etnia da 
população, por isso, essa pergunta foi incluída no questionário de acordo com o sistema 
classificatório do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).
26
 
A terceira modificação foi em relação ao método de aplicação do instrumento. 
Como já referido, na Europa, o questionário PRISMA foi aplicado pelo telefone; no 
Quênia, foi administrado como inquérito de rua, principalmente pelo tema ser sensível e 
pelo acesso da população ao telefone ser reduzido.
15
 No Brasil, por recomendações dos 
especialistas brasileiros na área dos cuidados paliativos e com vários anos de prática 
clínica com pessoas idosas, optou-se pela administração por entrevista presencial, pois as 
questões relacionadas com a morte e o morrer são pouco discutidas na sociedade brasileira. 
Assim, as adaptações culturais do questionário foram realizadas considerando que a técnica 
de administração será por entrevista presencial. Sendo assim, a primeira e a segunda seções 
do questionário PRISMA de Portugal, que correspondem às informações orais iniciais e a 
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declaração oral de consentimento foram retiradas da versão brasileira e foram substituídas 
pela leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
 
Etapas da adaptação cultural  
 Etapa I: Autorização. A adaptação cultural da versão portuguesa do questionário 
PRISMA foi autorizada pela autora principal do questionário original (Bárbara 
Gomes, Cicely Saunders Institute, King’s College London).8 A versão portuguesa 
do questionário PRISMA não foi publicada, podendo ser solicitada à autora. 
 Etapa II: Escolha do procedimento de tradução. A seção III do guia EORTC23 
indica que, quando um questionário está traduzido para a língua-mãe e se deseja 
usar esse instrumento em outro país, onde é usada uma variação dessa mesma 
língua, é necessário fazer uma adaptação cultural. Como o questionário está 
traduzido para a língua-mãe portuguesa (Portugal), foi necessário realizar uma 
adaptação cultural para o português do Brasil. Assim, em seguida descrevem-se as 
etapas referentes à adaptação cultural. 
 Etapa III: Adaptação linguística. A adaptação linguística do questionário para o 
português do Brasil foi realizada por uma geriatra (CB) e uma terapeuta 
ocupacional (MBO) com experiência na área de cuidados paliativos desde 1996 e 
2004, respectivamente. Ambas são falantes nativas do português do Brasil, com 
contatos regulares com a cultura portuguesa, pois desenvolvem atividades de 
investigação e formação em Portugal. Essas especialistas identificaram, de forma 
independente, todos os itens que não expressavam o uso da língua comum no Brasil 
e produziram duas adaptações (A1 e A2). As questões sociodemográficas também 
foram adaptadas de acordo com a realidade do Brasil. As modificações propostas e 
as suas justificativas foram documentadas. 
 Etapa IV: Síntese das adaptações linguísticas. A coordenadora do processo 
(primeira autora) comparou as versões das duas especialistas (A1 e A2), e todas as 
palavras que estavam de acordo com a língua-mãe portuguesa foram aceitas como 
uma adaptação provisória. As palavras para as quais foram propostas modificações 
e/ou verificadas divergências entre as duas especialistas foram debatidas entre a 
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coordenadora e as especialistas. Após a concordância de todas as participantes 
dessa etapa, foi produzida uma síntese consensual das duas versões (S1). 
 Etapa V: Adaptação linguística “reversa” ou retrotradução. Uma enfermeira (AS) 
independente, fluente no português de Portugal e do Brasil e especialista em 
cuidados em fim de vida, realizou a retrotradução de todos os itens para os quais 
foram propostas mudanças na etapa anterior. As palavras retrotraduzidas que 
estavam de acordo com a língua-mãe portuguesa foram consideradas como versão 
final para serem aplicadas no pré-teste. As palavras retrotraduzidas que não 
estavam de acordo com a língua mãe foram debatidas entre a coordenadora do 
processo e a especialista (AS) e, após chegarem a um consenso, foi produzida uma 
versão adaptada provisória para o Brasil (R1). 
 Etapa VI: Equivalência intercultural. Foram consideradas quatro componentes de 
equivalência intercultural: 
1. semântica: se as palavras do questionário que dará origem ao instrumento vertido 
mantêm o mesmo significado na língua da população-alvo; 
2. idiomática: trata-se de encontrar a equivalência de expressões coloquiais e 
provérbios para a população-alvo; 
3. experiencial/cultural: equivalência entre os termos usados na versão original com 
o contexto da cultura-alvo; 
4. conceitual: se existe equivalência entre os conceitos no instrumento original e na 
população-alvo.
24,25
 
O processo de equivalência semântica, idiomática, experiencial e conceitual foi 
realizado pela primeira e pela terceira autora. 
 Etapa VII: Pré-teste. O pré-teste envolveu 60 participantes com idade ≥ 60 anos 
(faixa etária considerada como idosa pelo Estatuto do Idoso no Brasil),
27
 de ambos 
os sexos, falantes nativos do português do Brasil e residentes no município de Belo 
Horizonte, Minas Gerais. 
 
Pré-teste 
Foram aplicados 60 questionários PRISMA (versão R2), por meio de entrevista 
individual à pessoa idosa. Posteriormente foram realizadas 60 entrevistas estruturadas 
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individuais, direcionadas para cada item adaptado culturalmente do questionário, para 
determinar se a formulação utilizada seria: difícil de responder; confusa; difícil de 
entender; perturbadora/ofensiva; e/ou se o participante teria feito a pergunta de maneira 
diferente. Os critérios de inclusão foram: indivíduos com idade ≥60 anos, que vivem 
atualmente em seu domicílio, residentes na cidade de Belo Horizonte e capazes de prestar 
o seu consentimento livre e esclarecido. Com a indicação dos profissionais que trabalham 
no Centro de Referência da Pessoa Idosa (CRPI) e nos grupos de convivência do Centro de 
Referência de Assistência Social (CRAS), foram excluídos os indivíduos que não estavam 
orientados no tempo e no espaço. 
 
Tamanho da amostra do pré-teste 
Os procedimentos de tradução da EORTC indicam que cada item do questionário 
que foi adaptado culturalmente deverá ser testado em dez indivíduos com as mesmas 
características da amostra do estudo maior (existe o objetivo de realizar um estudo com 
uma amostra representativa de Belo Horizonte). Assim, antes de definir a amostra do pré-
teste foi calculado o tamanho da amostra desse estudo maior. Para a seleção da amostra, 
teve-se em consideração as características da população idosa da cidade de Belo Horizonte, 
Minas Gerais, segundo a idade e o gênero (dados do Censo Demográfico de 2010, 
realizado pelo IBGE). O número total de pessoas idosas residentes na cidade de Belo 
Horizonte é de 299.177.  
Após a consulta da tabela de Krejcie & Morgan,
28 
verificou-se que o tamanho da 
amostra necessária, para ser representativa da população idosa de Belo Horizonte, com um 
nível de significância de 95%, é de 400 indivíduos. Posteriormente, a amostra foi 
estratificada segundo as variáveis grupo etário e gênero.  
O número de participantes do pré-teste foi organizado de maneira a incluir os 
indivíduos que representam as subamostras. Assim, o tamanho da amostra do pré-teste é de 
60: 10 homens e 10 mulheres por cada grupo etário (60 a 69 anos, 70 a 79 anos e ≥ 80 
anos). 
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Procedimentos de recolhas dos dados 
O pré-teste foi realizado no CRPI, que é vinculado à Secretaria Municipal Adjunta 
de Direitos da Cidadania (SMADC) e nos grupos de convivência de idosos do Serviço de 
Convivência e Fortalecimento de Vínculos do CRAS, que é gerenciado pela Secretaria 
Municipal Adjunta de Assistência Social (SMAAS). A escolha desses locais para a coleta 
dos dados foi devido ao perfil não institucionalizado dos participantes. O projeto foi 
previamente autorizado pela coordenadora do CRPI e pelo Secretário Municipal Adjunto 
de Assistência Social da SMAAS. A divulgação do pré-teste foi realizada pela primeira 
autora e pelos profissionais que trabalham na CRPI e nos CRAS. Para os participantes que 
aceitaram participar no estudo, foi explicado pessoalmente o objetivo e a metodologia da 
pesquisa e a colaboração solicitada e, após concordarem em participar, assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. Os questionários e as entrevistas foram aplicados 
pela primeira autora, que foi treinada pela mesma equipe que formou os entrevistadores 
que aplicaram o questionário PRISMA na Europa. Os dados do pré-teste foram coletados 
no mês de fevereiro e março de 2015. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Departamento de Ciências Sociais e 
Saúde da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Portugal (PCEDCSSFMUP 
15/2014), e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de Belo 
Horizonte (SMSA-BH) (Processo nº 957.870). 
 
3. RESULTADOS 
3.1 Adaptação, síntese e retrotradução linguística 
As versões A1 e A2 (etapa III) foram realizadas sem dificuldades, pois não 
exigiram modificações significantes. Todos os itens (palavras e/ou frases), os termos e os 
conceitos do instrumento foram analisados para verificar se estavam ou não de acordo com 
o português do Brasil. Procurou-se obter uma versão o mais próxima possível do 
instrumento da versão portuguesa (Portugal), de forma a alcançar efeitos similares nas 
respostas de pessoas que falam a mesma língua, mas possuem culturas diferentes. 
Considerou-se, ainda, as possíveis dificuldades de compreensão do questionário devido ao 
tema abordado e à pouca escolaridade das pessoas idosas que participaram do pré-teste. 
Nessa etapa, foram necessárias alterações em algumas estruturas gramaticais e expressões, 
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a fim de serem compreendidas pela população- alvo (Brasil) (Quadro 1). As alterações 
propostas pelas avaliadoras do instrumento foram consideradas de natureza semântica. A 
síntese das duas traduções (S1) e a versão final (R2) que foi aplicada no pré-teste podem 
ser visualizada no Quadro 1.  
Assim, após seguir as etapas da adaptação cultural propostas pelo EORTC Quality 
of life group translation procedure, a versão adaptada do questionário (R2) foi considerada 
adequada para ser aplicada no pré-teste. 
 
3.2 Pré-teste 
Participaram do pré-teste 60 pessoas idosas (Tabela 1), sendo que, nos 3 grupos 
etários, 60% ou mais dos homens e mulheres já tiverem um familiar/amigo com uma 
doença grave nos últimos 5 anos e já viveram de perto a morte de familiar/amigo nos 
últimos 5 anos. Além disso, 60% ou mais das mulheres dos 3 grupos etários já cuidaram de 
alguém nos últimos meses de vida.  
As análises nos indicam que, numa situação de doença grave e com eventualmente 
menos de um ano de vida, 66,6% dos entrevistados preferem ser sempre informados que o 
seu tempo de vida é limitado. Além disso, nesse mesmo cenário, 8,3% gostariam de ser 
sempre informados sobre os sintomas e os problemas que provavelmente iriam ter, e 95% 
preferem ser sempre informados sobre as opções disponíveis para os cuidados de saúde. 
Foi também observado que, para 48,3% das pessoas idosas, o problema que mais as 
preocupariam é dar trabalho para os outros. Todos os participantes (100%), numa situação 
de doença grave e com menos de um ano de vida, se tivessem capacidade de tomar 
decisões, gostariam de tomar suas próprias decisões sobre os cuidados de saúde. Nesse 
mesmo cenário, as outras respostas mais frequentemente selecionadas pelos participantes 
sobre quem também poderia tomar decisões foram: 78,3% familiares (não cônjuges) e 
73,3% médicos. A maioria dos participantes (73,3%), caso tivesse perdido a capacidade de 
tomar decisões em relação aos cuidados a serem prestados, gostaria que seus desejos 
expressos antes de perderem a capacidade, tais como, num testamento vital, fossem 
respeitados. As outras respostas mais frequentemente selecionadas sobre quem poderia 
tomar decisões foram: 91,6% familiares (não cônjuges) e 73,3% médicos. Em relação à 
preferência para o local de morte, 50% dos participantes declararam preferir a casa como 
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local de morte. Do total de pessoas idosas que participaram do pré-teste, 61,7% declararam 
que preferem melhorar a qualidade de vida ao invés de prolongar o seu tempo de vida 
numa situação de doença grave e com o tempo de vida limitado. Os outros resultados 
mostram que 31,6% acham que melhorar a qualidade de vida e prolongar o tempo de vida 
são igualmente importantes, e 6,7% preferem prolongar o seu tempo de vida. Os 
participantes do pré-teste necessitaram, em média, de 20 minutos para responder o 
questionário.  
Apesar do tema do questionário PRISMA ser considerado sensível e pouco 
discutido na sociedade brasileira (razões que poderiam dificultar a compreensão das 
perguntas), todos os participantes (100%) responderam a todas as perguntas do 
questionário. Assim, no geral, os participantes consideraram que a entrevista foi 
informativa e possibilitou a reflexão e a discussão de temas que já tinham vivenciado em 
suas vidas. 
Durante a aplicação do questionário, foi observado pela entrevistadora que muitos dos 
participantes precisavam de tempo para refletir e dar uma resposta. Foi identificado que as 
dificuldades dos participantes para responder às perguntas, de maneira imediata, não 
estavam relacionadas com problemas de compreensão do questionário PRISMA, mas com 
a possibilidade de ter que pensar e falar sobre questões relacionadas com o fim da vida. 
Foram frequentes os comentários sobre “eu nunca tinha pensado sobre isso” e “nunca tinha 
conversado sobre isso com ninguém” em todas as questões, inclusive dos participantes 
mais escolarizados. Na questão nº 9 (centra-se em: ter toda a informação que quiser, 
escolher quem toma as decisões sobre os cuidados e morrer no local que se  quer) foi onde 
mais se observou dificuldades dos participantes em dar uma resposta. Os relatos dos 
participantes sugerem que as frequentes dificuldades nessa questão derivam de abordar um 
tema sensível e focar em questões pouco discutidas em cuidados de saúde.  
Após responderem às questões sobre as preferências e prioridades em fim de vida e 
às questões sociodemográficas, cada participante respondeu, individualmente, às perguntas 
direcionadas para cada item ou palavra modificada na adaptação cultural. Todos (100%) os 
participantes responderam que a formulação utilizada na versão aplicada no pré-teste não 
era difícil de responder, não era confusa, não era difícil de entender, não era 
perturbadora/ofensiva e/ou não teriam feito a pergunta de uma maneira diferente. Como 
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não houve comentários negativos dos participantes sobre a formulação das perguntas, não 
foi necessário produzir relatórios com esses comentários. Assim, a versão testada no pré-
teste foi considerada adequada para ser aplicada no Brasil. 
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Quadro 1. Síntese da versão traduzida, versão final do questionário aplicado no pré-teste  
PRISMA, Portugal (VP) Síntese da versão traduzida (S1) Versão final PRISMA, Brasil (R2) 
imagine que tem imagine que você tem imagine que você tem 
como o cancro como o câncer como o câncer 
deve ter isto em conta deve levar isto em conta deve levar isto em conta 
se tivesse uma se você tivesse uma se você tivesse uma 
como o cancro como o câncer como o câncer 
como elas o/a poderiam afectar como esses poderiam afetá-lo/la como esses poderiam afetá-lo/la 
estas opções poderiam ser estas opções podem ser estas opções podem ser 
sítios onde poderia lugares onde poderia lugares onde poderia 
problemas pensa problemas você pensa  problemas você pensa  
vou passar a ler-lhe os nove eu vou ler nove eu vou ler nove 
se tiver uma caneta se você tiver uma caneta se você tiver uma caneta 
lápis à mão lápis e papel à mão lápis e papel à mão 
isso pode ajudá-lo/a se os escrever pode escrever, isso pode ajudá-lo/a pode escrever, isso pode ajudá-lo/a 
caso contrário se não tiver se não tiver 
ler a lista as vezes que necessitar ler a lista todas às vezes que você necessitar ler a lista todas às vezes que você necessitar 
qual destes é que mais o/a preocuparia qual destes nove problemas mais o/a 
preocuparia 
qual destes nove problemas mais o/a preocuparia 
não ter energia falta de energia falta de energia 
mudanças no aspecto físico mudanças na sua aparência mudanças na sua aparência 
não ter apetite nenhum falta de apetite falta de apetite 
ser um fardo para os outros dar trabalho para os outros dar trabalho para os outros 
preocupados e em stress preocupados e em estresse preocupados e em estresse 
em que teria em que você tivesse em que você tivesse 
suponha que mantinha suponha que mantivesse suponha que mantivesse 
cuidados a ter consigo cuidados a serem dispensados a você cuidados a serem dispensados a você 
 22 
 
 
escolha tantas opções quantas escolha quantas opções escolha quantas opções 
caso tivesse perdido caso você tivesse caso você tivesse 
cuidados a prestar cuidados a serem prestados cuidados a serem prestados 
decisões por si decisões por você decisões por você 
escolha tantas opções quantas escolha quantas opções escolha quantas opções 
como o cancro como o câncer como o câncer 
onde acha onde você acha onde você acha 
vou passar a ler-lhe as vou ler as opções vou ler as opções 
qual destas acha qual destas você acha qual destas você acha 
e camas para doentes terminais e leitos para pessoas com doenças avançadas 
no final de vida 
e leitos para pessoas com doenças avançadas no 
final de vida 
num lar ou residência em uma instituição de longa permanência em uma instituição de longa permanência 
noutro sítio Em outro local Em outro local 
como o cancro como o câncer como o câncer 
como ordenaria os seguintes quatro 
aspectos 
como você ordenaria os quatro aspectos a 
seguir 
como você ordenaria os quatro aspectos a seguir 
importância para si importância para você importância para você 
vou passar a ler-lhe os quatro aspectos vou ler os quatro aspectos vou ler os quatro aspectos 
para os ordenar consoante aquilo ordenar de acordo com aquilo ordenar de acordo com aquilo 
e em stress em estresse em estresse 
o que acharia o que você acharia o que você acharia 
importante para si importante para você importante para você 
no sítio que quer no local que se quer no local que se quer 
ambos igualmente importante ambos são igualmente importantes ambos são igualmente importantes 
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Tabela 1. Características sociodemográficas da amostra do pré-teste 
                                                                                                               Grupo etário (anos) 
Variáveis                                                                          ________________________________________________ 
                                                                                       60 a 69 n(%)          70 a 79  n(%)          ≥80 n(%) 
                                                                                    ___________        __________         ___________ 
                                                                                      H            M           H            M            H            M 
Escolaridade 
   Nenhum                                                                                                                            1(10)       1(10)       1(10)  
   Ensino Fundamental I                                                           2(20)     2(20)      3(30)      3(30)        6(60)       5(50) 
   Ensino Fundamental II                                                          3(30)     2(20)      2(20)      3(30)                       2(20) 
   Ensino Médio                                                                        5(50)     4(40)      1(10)      1(10)        2(20)      1(10) 
   Graduação                                                                                           2(20)      4(40)      1(10)       1(10)       1(10)     
   Pós-graduação                                                                                                                  1(10)    
 Religião 
   Católica                                                                                 6(60)      6(60)     8(80)      5(50)      10(100)    7(70) 
   Evangélica                                                                             2(20)     1(10)                     4(40)                      3(30) 
   Espírita                                                                                  1(10)                    1(10) 
   Espírita ciência cristã                                                                          1(10) 
   Espírita umbanda                                                                                1(10) 
   Sem religião                                                                          1(10)     1(10)      1(10)      1(10)                                                  
Auto percepção da saúde 
   Muito boa                                                                              1(10)     5(50)      2(20)      3(30)        3(30)      1(10)      
   Boa                                                                                        9(90)     3(30)      5(50)      3(30)        5(50)      5(50) 
   Razoável                                                                                             2(20)      3(30)       4(40)       2(20)       4(40) 
Estado civil legal 
Casado(a)                                                                               7(70)      3(30)     6(60)      1(10)        9(90)      4(40)                       
Separado (mas ainda casado)                                                               1(10)     1(10)      1(10)     
   Viúvo(a)                                                                                1(10)      5(50)                    5(50)                       6(60) 
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   Divorciado(a)                                                                        1(10)                                   1(10)       1(10)    
   Separação consensual                                                           1(10)  
   União estável há mais de seis meses                                                                  1(10)     1(10)     
   Nunca casou                                                                                        1(10)       2(20)     1(10)    
Rendimento atual 
   Permite viver confortavelmente                                            3(30)     6(60)       2(20)     4(40)        3(30)     4(40) 
   Dá para viver                                                                         5(50)     4(40)       4(40)     3(30)        7(70)     4(40)     
   É difícil viver                                                                         2(20)                    3(30)     2(20)                      2(20) 
   É muito difícil viver                                                                                            1(10)    1(10)       
Experiência com a doença, morte e o morrer 
 Familiar/amigo com doença grave nos últimos 5 anos           7(70)     7(70)       8(80)     7(70)        8(80)     6(60) 
 Viveu de perto a morte de familiar/amigo nos  
últimos 5 anos                                                                          7(70)     7(70)       6(60)     9(90)        6(60)     6(60) 
 Diagnosticado com uma doença grave nos últimos 5 anos     3(30)     2(20)       1(10)                     2(20)     5(50) 
 Cuidou de alguém nos últimos meses de vida                         3(30)    7(70)       4(40)     6(60)        3(30)     6(60) 
__________________________________________________________________________________________ 
H: homens, M: mulheres.
 25 
 
 
4. DISCUSSÃO 
Neste artigo, descrevemos o processo de adaptação cultural para o Brasil da versão 
portuguesa (Portugal) do questionário PRISMA. Esse instrumento foi escolhido por ter 
sido aplicado em sete países da Europa e na África, sendo, dessa forma, possível fazer 
comparações transnacionais entre as preferências de populações em diferentes contextos. 
Além disso, é possível analisar quais fatores, tais como o gênero, o estado civil e a 
escolaridade, podem influenciar as preferências em fim de vida. No Brasil, a pesquisa 
científica na área dos cuidados paliativos ainda é escassa, e não foram encontrados na 
literatura brasileira instrumentos com os mesmos, ou similares, objetivos do PRISMA. 
Nesse sentido, a validação do questionário PRISMA para a população brasileira é 
fundamental para o avanço da pesquisa e o desenvolvimento de políticas, especificamente 
na área dos cuidados paliativos.  
O processo de adaptação cultural deve considerar diferentes tipos de cenários. 
Guillemim et al.
24
 e Beaton et al.
25
 sugerem a observação de cinco cenários, sendo que o 
terceiro se centra em adaptar um questionário para outro país que fala o mesmo idioma, 
mas possui uma cultura diferente, tal como acontece entre Portugal e Brasil. Nessa 
situação, os autores consideram necessário apenas fazer a adaptação cultural (idioma, 
cultura e estilo de vida) do instrumento, não sendo requerida a tradução literal de palavras 
e frases do questionário de uma língua para a outra. Apesar de uma exaustiva pesquisa na 
literatura, foram encontradas poucas referências sobre os procedimentos de tradução para 
países que falam a mesma língua, mas têm culturas diferentes. Assim, adotaram-se as 
orientações dos autores citados e as diretrizes do EORTC Quality of life group translation 
procedure, que não indicam a necessidade de um comitê específico nas etapas do 
procedimento de adaptação cultural.  
A adaptação e a síntese linguística (etapas III e IV) e a retrotradução (etapa V) 
ocorreram sem dificuldades, sendo que as adaptações culturais propostas pelas 
especialistas que participaram dessa etapa foram consideradas de natureza semântica. No 
processo de equivalência intercultural, teve-se atenção em identificar se os itens do 
questionário (Portugal) que não foram modificados e aqueles para os quais foram sugeridas 
mudanças eram correspondentes ao português do Brasil. Assim, foi verificado que as 
palavras, as frases e as expressões coloquiais e os provérbios adaptados para o português 
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do Brasil mantinham o significado dos seus correspondentes no questionário PRISMA de 
Portugal (equivalência semântica e idiomática). Além disso, observou-se que, na versão 
adaptada para o Brasil, o tema abordado no instrumento de Portugal estava, realmente, 
representado no contexto da cultura brasileira e que os conceitos adaptados avaliavam as 
preferências e prioridades para cuidados de saúde em fim de vida no Brasil (equivalência 
experiencial e conceitual). As dificuldades para responder às perguntas não foram 
consideradas como problemas de compreensão do questionário, mas decorrentes do tema 
abordado ser pouco discutido na sociedade brasileira e, ainda, pela morte ser um tema tabu, 
mesmo entre a população idosa. Apesar de mais de 50% dos participantes dos 3 grupos 
etários que participaram no pré-teste relatarem ter passado por uma experiência de ter um 
amigo ou um familiar com uma doença grave e de terem vivido de perto a morte de um 
familiar ou amigo nos últimos 5 anos, muitos nunca tinham conversado/refletido sobre as 
suas preferências e prioridades, diante de uma doença grave e com expectativa de menos 
de um ano de vida. Broad et al.
29
 relatam que a morte ainda é considerada um tabu em 
muitas sociedades e vista como um assunto desagradável; no entanto, há uma crescente 
ênfase na literatura em discutir com as pessoas idosas sobre suas preferências e o 
planejamento dos cuidados em fim de vida.  
Em relação à preferência de ser informado sobre o tempo de vida limitado num 
cenário de doença grave e com menos de um ano de vida, observamos que a maioria dos 
entrevistados (66,6%) gostaria de ser informada, assim como aconteceu com os 
entrevistados do estudo Europeu (PRISMA) (73,9%).
5
 A maioria dos participantes do pré-
teste e do estudo Europeu (PRISMA) gostaria de ser informada sobre os sintomas e 
problemas (88,3 e 81,3%) e as opções disponíveis para os cuidados de saúde (95 e 
89,5%).
5
 Esses dados iniciais nos permitem antecipar evidências de que as pessoas idosas, 
residentes na comunidade do município de Belo Horizonte, desejam ser informadas sobre o 
seu prognóstico, a sua doença e as opções disponíveis para cuidados (serviços disponíveis, 
lugares onde poderiam receber assistência e tratamentos). Assim, os médicos e a equipe 
interdisciplinar que cuidam de pessoas em situação de terminalidade de vida devem estar 
preparados para informar seus pacientes, quando essa for a sua vontade. Nesse sentido, é 
fundamental outros estudos sobre a comunicação de más notícias entre médico e paciente.  
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O estudo Europeu (PRISMA) encontrou uma associação entre o problema “dar 
trabalho para os outros” com a idade, sendo o problema ou sintoma que mais preocuparia o 
grupo de pessoas idosas (≥ 70 anos; 48,1%).6 O mesmo problema é o que mais preocuparia 
os participantes do pré-teste realizado no Brasil (48,3%). O grupo das pessoas idosas é 
aquele no qual ocorre a maioria das mortes e o que apresenta maiores dependências e 
necessidades de maior complexidade no fim de vida.
20
 Nesse sentido, muitas podem ser as 
consequências da preocupação das pessoas idosas com “dar trabalho para os outros”.6 Uma 
dessas implicações pode ser a de não preferir a casa como local de receber os cuidados em 
fim de vida e de morte. Um estudo qualitativo sobre as preferências de pessoas idosas para 
o local de morte identificou que a preocupação de ser um “fardo” para os familiares e 
amigos é um dos fatores que podem influenciar a mudança de preferência por morrer num 
local que não a casa.
33
 
A proporção de participantes que, numa situação de doença grave e com menos de 
um ano de vida, se tivessem capacidade de tomar decisões, gostaria de tomar suas próprias 
decisões foi maior no estudo do pré-teste (100%) em relação ao estudo Europeu (PRISMA) 
(74%).
7
 Na situação de perda da capacidade decisional, a maioria das pessoas idosas que 
participaram do pré-teste (73,3%) gostaria que seus desejos expressos antes de perderem a 
capacidade, tais como, num testamento vital, fossem respeitados. Nesse mesmo cenário, a 
maioria dos participantes (56%)
7
 do estudo Europeu (PRISMA) prefere não se envolver no 
processo de tomada de decisão dos cuidados a serem prestados. A preferência pelo não 
envolvimento numa situação de futura incapacidade decisional foi encontrada em cinco 
países, com exceção da Inglaterra e da Alemanha.
7
 Esses resultados também apresentam 
várias implicações. Primeiro, o Brasil não tem um instrumento legalizado, tais como as 
Diretivas Antecipadas de Vontade, que permitam que as pessoas expressem os seus desejos 
numa situação de perda da capacidade de tomar decisões. Apesar disso, quando foi 
explicado para as pessoas idosas do pré-teste sobre a possibilidade de existir um 
documento que permita expressar a sua vontade, numa situação de futura incapacidade, a 
maioria prefere que os seus desejos sejam respeitados. Segundo, o recrutamento das 
pessoas idosas do pré-teste foi realizado em locais onde as pessoas idosas fazem exercícios 
físicos e atividades para o seu bem-estar e convivência. Assim, é importante considerar que 
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o perfil dos entrevistados do pré-teste é de pessoas ativas e que se preocupam com a sua 
saúde.  
Acreditamos que é fundamental considerar as outras preferências dos participantes 
do pré-teste sobre quem pode tomar decisões sobre os cuidados. Nos dois cenários 
(capacidade preservada e incapacidade), a maioria dos participantes quer que familiares 
(não cônjuges) (78,3 e 91,6%) e médicos (73,3 e 73,3%) também tomem decisões de 
saúde. Nesse sentido, o paciente, a família e o médico devem estar envolvidos no processo 
de tomada de decisões.  
Em relação à preferência para o local de morte, 50% dos participantes declararam 
preferir a casa como local de morte. A maioria dos participantes do estudo Europeu 
(PRISMA) também prefere a casa como local de morte — entre 51% (Portugal) e 84% 
(Holanda).
8
 Uma revisão sistemática (2013) sobre a preferência para o local de morte 
encontrou, em 75% dos estudos, evidência moderada de que a maioria das pessoas prefere 
morrer em casa.
14 
No entanto, existe pouca evidência sobre as preferências para o local de 
morte de pessoas idosas.
14
  
A maioria dos participantes do pré-teste (61,7%) e do estudo Europeu (PRISMA) 
(variou entre 81% na Espanha e 57% na Itália)
9
 prefere melhorar a qualidade de vida ao 
invés de prolongar o seu tempo de vida. Do total de pessoas idosas que participaram do 
pré-teste, apenas 6,7% declararam que preferem prolongar o seu tempo de vida. Nesse 
sentido, é fundamental o desenvolvimento dos cuidados paliativos, já que o seu objetivo é 
melhorar a qualidade de vida de pacientes e de seus familiares diante de uma doença 
ameaçadora à continuidade da vida, desde o seu diagnóstico até a fase final da vida.  
É importante considerar as limitações desse estudo. Primeiro, trata-se de um estudo 
de adaptação cultural e, por isso, não foi realizada uma análise estatística que pudesse 
identificar a influência das características sociodemográficas nas preferências. Essa análise 
será realizada para cada pergunta separadamente no estudo com as 400 pessoas idosas. 
Segundo, as comparações com o estudo Europeu (PRISMA) foi apenas em relação às 
características descritivas. Terceiro, a população-alvo da adaptação cultural no Brasil é de, 
apenas, pessoas idosas, diferente do que aconteceu nos outros países, que tinham o objetivo 
de conhecer as preferências e prioridades em fim de vida da população com idade ≥ 16 
anos. 
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5. CONCLUSÃO 
Este estudo mostrou que o questionário PRISMA, apesar de tratar de um tema 
sensível, pode ser aplicado na população idosa brasileira. A adaptação cultural para o 
Brasil ocorreu sem dificuldades devido à proximidade do português falado e escrito de 
Portugal e do Brasil, porém, foram necessárias alterações no questionário. Os dados 
encontrados no pré-teste revelam que as preferências e prioridades em fim de vida dos 
participantes do pré-teste estão alinhadas com as respostas da maioria dos participantes do 
estudo realizado nos sete países da Europa (PRISMA). A exceção foi apenas em relação à 
preferência dos participantes quanto à tomada de decisão numa situação de incapacidade 
decisional futura.  
A pesquisa principal foi realizada com 400 pessoas idosas residentes na 
comunidade da cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, e os resultados serão em breve 
publicados. 
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RESUMO 
INTRODUÇÃO: O desenvolvimento dos cuidados paliativos é visto como uma 
necessidade urgente de saúde pública. Ao mesmo tempo, existe um reconhecimento 
mundial de alinhar os serviços de saúde com as preferências e prioridades para os cuidados 
em fim de vida dos pacientes. O objetivo desse estudo consiste em conhecer as 
preferências e prioridades dos cuidados em fim de vida, num cenário de doença grave, com 
menos de um ano de vida, de pessoas idosas da cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, 
Brasil. MÉTODOS: A versão brasileira do questionário PRISMA foi aplicada por 
entrevista presencial a 400 pessoas idosas (≥ 60 anos), residentes na cidade de Belo 
Horizonte, Brasil. Os participantes foram recrutados em 11 locais de forma a realizar as 
entrevistas com pessoas residentes de todas as regionais desta cidade. Os dados foram 
analisados utilizando estatística descritiva. RESULTADOS: Das 400 pessoas idosas 
entrevistadas, 74% relataram que gostariam de saber sempre sobre o tempo de vida 
limitado. Os três problemas que mais os preocupariam foram: dar trabalho para os outros 
(44,3%), não conseguir respirar (20,5%) e ter dores (20,0%). A maioria quer participar das 
decisões sobre os cuidados de saúde numa situação de capacidade de tomar decisões 
(95,3%) e gostariam de ter os seus desejos atendidos manifestados antes de perder a 
capacidade, por exemplo, num testamento vital (64,5%). Manter uma atitude positiva foi a 
prioridade mais importante (53%). Em relação a prioridade dos cuidados, 46% preferem 
“ter toda informação que quiser” e 65,3% escolheram melhorar a qualidade de vida do 
tempo que lhe resta ao invés de prolongar a vida. CONCLUSÃO: Pelo nosso melhor 
conhecimento, este é o primeiro estudo que investigou as preferências e as prioridades de 
fim de vida de pessoas idosas no Brasil. Os resultados mostram que ter informações, 
envolver na tomada de decisões, manter uma atitude positiva e melhorar a qualidade de 
vida são valorizadas nesta população, e que as preocupações sobre ser um fardo para os 
outros são comuns. Esperamos que os resultados do estudo possam contribuir para 
construir políticas que respeitem as preferências e prioridades em fim de vida individuais 
da população idosa brasileira. 
PALAVRAS-CHAVE: idoso; preferência dos doentes; cuidados paliativos; assistência 
terminal; Brasil 
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1. INTRODUÇÃO 
A última metade do século XX destacou-se por um conjunto de mudanças 
demográficas. Tais transformações, resultantes do desenvolvimento tecnológico, 
progressos na área da saúde e conquistas sociais e políticas propiciaram o envelhecimento 
populacional em diversos países, inclusive no Brasil.
1
 Segundo os dados do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a proporção de pessoas com idade ≥ 60 anos 
(corte etário utilizado pelo Estatuto do Idoso do Brasil e pela Organização Mundial de 
Saúde, OMS) passou de 8,6% no Censo Demográfico realizado em 2000 para 10,8% em 
2010.
2
 Com vista às comparações de âmbito internacional, o grupo com idade ≥ 65 anos 
passou de 5,9% em 2000 para 7,4% em 2010.
2
 Projeções indicam que a esperança de vida 
ao nascer do brasileiro deve aumentar dos 69,8 anos em 2000 para 81,2 anos em 2060.
3
 
Seguindo uma tendência semelhante à de outros países, o grupo etário com idade ≥ 80 anos 
é o que também mais vem crescendo no Brasil.
1
 Este grupo, no ano de 2030, representará 
21% das pessoas idosas, ou 2,7% dos brasileiros.
1
 Outra característica do envelhecimento 
mundial é a maior longevidade das mulheres.
1
 A feminização do envelhecimento pode ser 
observada na Europa e na América do Norte, mas também evidenciada, embora que com 
menores diferenças entre homens e mulheres, nos países em 
desenvolvimento,  como o Brasil.
1
 Os dados do Censo 2010 apontam que o número de 
mulheres com idade ≥ 60 anos corresponde a 55,5% do total da população idosa 
brasileira e 61% do número de pessoas idosas com idade ≥80 anos.4 
Paralelo ao processo da transição demográfica, houve uma mudança no perfil 
epidemiológico das doenças, caracterizado pela diminuição das doenças transmissíveis e 
pelo aumento das doenças crônicas progressivas e incapacitantes.
1
 Dessa maneira, a morte 
que acontecia após um período curto da doença passou a ocorrer nos grupos etários mais 
velhos e, com frequência, no final de uma doença crônica em fase adiantada. Portanto, é 
expectável que muitas pessoas passem por um período de doença terminal antes da sua 
morte.
5,6
  
No Brasil, os dados do IBGE mostram que o volume de óbitos registrados no Brasil 
aumentou 23,7% em 10 anos (2005 a 2015), em virtude da diminuição da mortalidade 
infantil, o que fez com que um maior número de pessoas alcançasse idades mais 
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avançadas, gerando um aumento do número de óbitos no grupo etário das pessoas idosas.
7 
De ressaltar que 59,7% do total de registros de óbitos, ocorridos no ano de 2005, 
aconteceram no grupo dos indivíduos com idade ≥ 60 anos e no ano de 2015 este 
percentual alcançou 66%.
7 
Em 1974, as pessoas com idade ≥ 65 anos eram responsáveis 
por 27,3% do total de mortes e, a partir de 2005, mais da metade do total dos óbitos 
(52,4%) foram registrados neste grupo etário.
7
 No ano de 2013, as principais causas de 
morte no Brasil foram as doenças não transmissíveis (72,8%).
8
 As principais causas 
específicas de morte no grupo das pessoas com idade ≥ 60 anos foram as doenças 
cerebrovasculares. Nas mulheres idosas, acrescem como causas de óbito a pneumonia, 
infarto agudo do miocárdio, diabetes mellitus e doenças hipertensivas; e nos homens, 
infarto agudo do miocárdio, pneumonias, grupo “bronquite, enfisema, asma” e diabetes 
mellitus.
8 
Apresentamos os dados globais das causas de morte da população brasileira, 
focando o grupo das pessoas idosas, no entanto, as estatísticas de mortalidade no Brasil 
precisam de ser analisadas com cautela,
1
 levando sempre em consideração grupos etários, 
diferenças regionais (Nordeste, Norte e Centro-Oeste, Sudeste e Sul) e locais (como o 
status socioeconômico local) e raça.
1,8 
 
As transições demográficas e epidemiológicas causaram grandes mudanças sociais 
e novos desafios para os sistemas de saúde, exigindo a implementação de políticas públicas 
para atender esta estrutura etária emergente.
9
 Vários estudos apontam que o crescimento 
dos gastos em saúde do governo brasileiro será mais significativo com o grupo das pessoas 
com idade ≥60 anos, representando um desafio na gestão de contas, afetando, 
principalmente, as pessoas idosas de baixa renda.
1,9,10
 No entanto, os resultados de 
projeções mais refinadas mostram que apesar do envelhecimento ter um efeito positivo nos 
gastos com saúde,
10
 acaba por não ser tão responsável, como é atualmente discutido, pelo 
impacto nas despesas com cuidados de saúde.
11,12,13
 As novas tecnologias são apontadas 
com um fator que eleva depesas.
10,12
 Além disso, estatísticas sobre gastos com saúde, que 
consideram variáveis de proximidade à morte, mostram que o grande volume de despesas 
com cuidados de saúde,
11,12 
em diversos países,
11
 inclusive no Brasil,
13
 estão concentrados 
no último ano de vida (ou nos dois últimos).
11,12,14,15,16
 As despesas em fim de vida de uma 
pessoa com 50 anos ou 80 anos de idade não são muito diferentes e como há mais pessoas 
a morrer com idades mais avançadas, fica a sensação de que o efeito do envelhecimento é 
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o fator mais importante no crescimento das despesas públicas na área da saúde.
12
 Sendo 
assim, o crescimento dos gastos públicos em saúde e a sua associação com a idade devem 
ser sempre analisados com cautela, pois variáveis como a proximidade da morte, podem 
influenciar imensamente os custos em saúde.  
 Nesse sentido, a OMS tem alertado para a urgência de se desenvolver políticas 
públicas específicas de cuidados paliativos, com o intuito de atender as complexas 
necessidades da população idosa.
6
 Os cuidados paliativos constituem uma abordagem que 
melhora a qualidade de vida dos doentes e das famílias que enfrentam uma doença 
ameaçadora à continuidade da vida.
17
 Pretende assim, com fundamento científico e 
humanizado, aliviar o sofrimento e oferecer um excelente controlo dos sintomas físicos, 
psicossociais e espirituais desde o diagnóstico da doença até a fase final da vida. Segundo 
o Atlas Global de Cuidados Paliativos no Final da Vida, da OMS, o grupo etário que mais 
precisa de cuidados paliativos são aqueles com idade ≥60 anos (69%).18 A estimativa 
global é de que a maioria dos adultos no mundo que precisa de cuidados paliativos 
morreram de doenças cardiovasculares (38,5%) e câncer (34%), seguidas de doenças 
respiratórias (10,3%), HIV/AIDS (5,7%) e diabetes (4,5%).
18
  
Uma análise de 16 artigos
18
, realizados na América do Norte, demonstrou que os 
serviços de cuidados paliativos podem ajudar no controle dos gastos, designadamente, com 
reduções na utilização de serviços médicos, nos custos hospitalares globais e laboratoriais 
e com diminuições significativas dos internamentos hospitalares, das admissões em lares 
para pessoas idosas e do uso do serviço de emergência e da consulta ambulatorial.
18
 Nesta 
análise, a utilização de serviços de cuidados paliativos ajudaram na redução dos custos 
com os cuidados de saúde, proporcionando igual os melhor qualidade de cuidados.
18
 Outro 
estudo que fez uma revisão da literatura (2002-2011), com a maioria dos estudos realizados 
nos Estados Unidos, verificou que os serviços de cuidados paliativos foram mais 
frequentemente encontrados como sendo menos onerosos em relação aos grupos de 
comparação, e na maioria dos casos, a diferença foi estatisticamente significativa.
19
  
Importa lembrar que um valor fundamental dos cuidados paliativos é permitir que 
as pessoas façam as suas escolhas acerca dos cuidados em fim de vida que desejam ou não 
receber.
6,20
 Nesse sentido, os estudos sobre preferências em fim de vida têm adquirido 
relevância, dada a necessidade de estruturar os cuidados de saúde conforme as escolhas e 
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as vontades dos doentes.
 
Jonsen, Siegler e Winslade
21,22
 definem preferências do doente 
como as escolhas de uma pessoa, quando se encontra em momentos de decisão sobre a sua 
saúde e tratamentos, baseadas nas suas experiências, crenças e valores. Deve salientar-se 
que as preferências em fim de vida podem ser expressas pelo doente, pela família (nos 
casos em que o doente é incapaz de prestar consentimento expresso) ou por pessoas 
saudáveis que desejam planejar antecipadamente os cuidados a receber em fim de vida. 
Diante da proposta de considerar a autonomia individual um valor central, muitos estados 
norte-americanos e países europeus legalizaram um instrumento ético/jurídico, 
denominado Diretivas Antecipadas de Vontade, que permite a uma pessoa competente 
manifestar a sua vontade sobre os tratamentos que deseja ou não receber numa eventual 
fase de incapacidade decisional.
23
 As preferências em fim de vida podem incluir: 
informações que o paciente deseja ou não receber (tempo limitado de vida, sintomas e 
problemas e opções de cuidados de saúde); os sintomas ou problemas decorrentes da 
doença que são mais preocupantes; quem pode tomar as decisões sobre os cuidados de 
saúde; e o local preferido de morte.
24-28
 Além disso, é importante considerar as prioridades 
do paciente em relação a cuidados (objetivos de vida mais importantes), os cuidados 
disponíveis (informações; escolher quem toma as decisões sobre os cuidados; local de 
morte) e os tratamentos (melhorar a qualidade de vida ou prolongar a vida).
14
 Dessa forma, 
o planejamento e o desenvolvimento dos cuidados paliativos é visto como uma necessidade 
urgente de saúde pública, sendo que a sua implementação deve estar alinhada com as 
preferências e as prioridades da população.
6,15
 A integração das preferências das pessoas 
nas políticas públicas é um fator central para a teoria democrática, além de ser uma medida 
de qualidade dos serviços de saúde.
15,29,30
 
O estudo de base populacional desenvolvido pelo projeto PRISMA em sete países 
da Europa (Alemanha, Espanha, Flandres, Holanda, Inglaterra, Itália, Portugal) e no 
Quênia (Nairobi) avaliou as preferências e prioridades em fim de vida de indivíduos com 
idade ≥ 16 anos, residentes na comunidade (ou seja, ficaram excluídos hospitais, clínicas e 
instituições de longa permanência).
27
 Participaram nesse estudo 9344 indivíduos dos sete 
países da Europa
27
 e 201 pessoas de Nairobi, Quênia.
28
 A média de idade na Europa foi de 
50,7 anos (variando entre 47,1 na Alemanha e 54,5 na Holanda) e na cidade de Nairobi foi 
de 27 anos. A maioria dos participantes europeus era do sexo feminino (66,1%) e a pessoa 
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mais velha entrevistada tinha 98 anos de idade. Nos últimos cinco anos, 10,1% dos 
participantes dos países da Europa e 4% de Nairobi
 
já tiveram o diagnóstico de uma doença 
grave; 64,8% da amostra da Europa e 44,4% de Nairobi já tiveram um familiar 
próximo/amigo que foi diagnosticado com uma doença grave; e 70,3% na Europa e 77,3% 
no Quênia já viveram de perto a morte de algum familiar/amigo próximo.
27,28
 Além disso, 
53,1% dos participantes europeus e 42,6% dos quenianos já estiveram envolvidos nos 
cuidados ou no apoio a um familiar próximo ou a um amigo nos seus últimos meses de 
vida.
27,28 
 Os resultados do estudo PRISMA apontam que, numa situação hipotética de câncer 
avançado, com menos de um ano de vida, 73,9% dos participantes da Europa (variando 
entre 67,6% na Itália e 80,7% em Flandres)
24
 e 56,7% dos quenianos
28
 preferem ser sempre 
informados sobre o seu tempo de vida limitado; 81,3% da amostra da Europa e 96% do 
Quênia gostaria de conhecer sempre os sintomas e problemas que provavelmente iriam ter; 
e 89,5% na Europa e 99% no Quênia gostariam de ser sempre informados sobre as opções 
disponíveis para cuidados de saúde e como esses poderiam afetá-los (inclui: serviços 
disponíveis para acompanhar o tratamento, lugares onde poderia receber assistência, 
tratamentos e medicação).
24,28
 No mesmo estudo, quando os participantes foram inquiridos 
sobre os sintomas ou problemas que mais os preocupariam, a dor foi a opção mais 
escolhida, em primeiro lugar, pelos participantes europeus (variando entre 34,4% na Itália 
e 48,7% em Flandres)
25
 e pelos quenianos (28,4%).
28 No entanto, a preocupação de “ser 
um fardo para os outros” mostrou, em todos os países da Europa, ter uma relação com a 
idade; ou seja, essa preocupação foi a mais frequente entre as pessoas idosas (70+ anos; 
48,1%).
25 
No cenário de câncer avançado, com menos de um ano de vida, e numa situação 
com a capacidade de tomar decisões preservada, a maioria dos participantes europeus 
(74%; variando entre 60% em Portugal e 91% na Alemanha),
26 
gostaria de tomar as suas 
decisões sobre os cuidados de saúde, ao contrário do que se verificou no Quênia (47,8%).
28
 
A opção pela participação do cônjuge ou parceiro no processo de tomada de decisões foi a 
opção escolhida pela maioria dos participantes quenianos (55,7%) e foi a segunda opção 
dos participantes na Europa (53%; entre 38% em Espanha e Portugal e 72% na Alemanha). 
Em relação ao envolvimento dos médicos no processo de tomada de decisões, 30% dos 
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participantes do estudo Europeu (entre 20% na Bélgica e 40% em Inglaterra) e 45,8% em 
Nairobi, demonstram interesse nessa opção.
26,28
  
Numa situação de futura incapacidade para tomar decisões, e tendo as suas 
vontades especificadas antes de perder a capacidade, por exemplo num testamento vital, a 
maioria dos participantes da Europa (56%) e do Quênia (92,5%) prefere não se envolver no 
processo de tomada decisões. Em relação ao estudo europeu, apenas a maioria dos 
participantes na Alemanha (83%) e na Inglaterra (61%) escolheram a opção pelo 
autoenvolvimento no processo de tomada de decisão e Portugal (18%) apresentou a 
percentagem mais baixa nessa opção. No cenário de incapacidade decisional, 62% dos 
participantes na Europa (entre 51% em Portugal e 75% na Alemanha) e 68,2% no Quênia 
gostariam da participação do cônjuge ou parceiro no processo de tomada de decisões e 
24% na Europa (entre 16% em Espanha e 33% em Inglaterra) e 29,4% no Quênia querem o 
envolvimento do médico no processo de tomada de decisões.
26,28
  
Em relação ao local de morte, 69,2% (entre 51,2% em Portugal e 84% na Holanda 
dos participantes relataram preferir morrer na própria casa ou na casa de um casa de um 
familiar ou amigo.
27
 Em Nairobi esta preferência foi de 52,7%.
28
 A segunda preferência 
dos europeus foi por morrer numa unidade de cuidados paliativos (19,7%; variando entre 
10,5% na Holanda e 35,7% em Portugal). As exceções foram em Flandres (11,8%) e 
Nairobi (23,5%), que relataram preferir o hospital (mas não numa unidade de cuidados 
paliativos).
27,28
  
Em relação às prioridades para os cuidados em fim de vida, observou-se que 
“manter uma atitude positiva” foi a mais importante para os participantes da Alemanha 
(37%), Flandres (39%), Holanda (41%), Itália (37%) e Nairobi (52%); e “estar aliviado das 
dores e do desconforto” foi a mais importante para os indivíduos de Espanha (35%), 
Inglaterra (47%) e Portugal (45%).
14
 Em relação às prioridades de informação, tomada de 
decisões e local de morte, observou-se que: “ter toda a informação que quiser” foi a 
prioridade mais importante para os participantes da Espanha (38%), Inglaterra (36%), Itália 
(41%), Nairobi (63%) e Portugal (46%); e a opção “morrer no local que se quer” foi a 
prioridade mais importante para os participantes da Alemanha (42%) e da Holanda 
(41%).
14
 Para finalizar as prioridades em fim de vida analisadas no questionário PRISMA, 
a maioria dos inquiridos na Europa (71%; entre 57% na Itália e 81% em Espanha) e 65% 
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no Quênia, numa situação de doença grave, como o câncer, e com menos de um ano de 
vida, prefere melhorar a qualidade de vida do tempo que lhe resta, ao invés de prolongar a 
vida.
14,28 
A opção por prolongar a vida foi escolhida por 4% dos participantes da Europa 
(entre 2% na Inglaterra e 6% em Flandres) e por 10% no Quênia.
14,28 
Convém ressaltar que o inquérito PRISMA foi aplicado, considerando apenas o 
câncer como exemplo de doença grave. É fato que muitas pessoas morrem por ano com 
câncer e que, ainda, é mais comum prestar cuidados paliativos para as pessoas com essa 
doença em estágio avançado do que para outras doenças. No entanto, a OMS tem alertado 
sobre a importância de oferecer, igualmente, esse tipo de cuidados para todas as outras 
doenças ameaçadoras à continuidade da vida, tais como, doenças cardiovasculares e 
doença de Alzheimer.
6
 Esta redefinição de conceitos é fundamental para que todas as 
pessoas tenham acesso a cuidados de saúde especializados em fim de vida. Refira-se que as 
pessoas idosas são mais propensos a morrer de doenças cerebrovasculares e 
cardiovasculares.
6,8
 
 
Estudos realizados nos Estados Unidos da América e na Europa têm demonstrado 
diferenças entre as preferências em fim de vida das pessoas e aquilo que acontece no final 
da vida, como é o caso do local de morte.
5,27,28,31,32
 Um estudo que comparou as 
preferências para o local de morte da população portuguesa, por meio do Inquérito 
PRISMA, com o local de óbito da população demostrou que, em 2010, 61,7% dos óbitos 
em Portugal aconteceram em hospitais/clínicas; no entanto, apenas 8,2% dos entrevistados 
referiram o hospital como a sua primeira preferência para o local de morte.
20,32
 A maioria 
da população portuguesa prefere morrer em casa -própria ou de familiar ou amigo- 
(51,2%), sendo que a faixa etária que mais referiu essa opção foi a de ≥ 75 anos 
(66,2%).
20,32 
Como já referido, o grupo das pessoas idosas é aquele onde ocorre a maioria das 
mortes e o que mais precisa de cuidados paliativos
7,18
, no entanto, as pesquisas sobre as 
preferências e prioridades em fim de vida das pessoas idosas é ainda restrito.
5
 Além disso, 
é importante considerar que esse grupo populacional é vasto e heterogêneo e que o 
envelhecimento se processa de maneira diferente entre os indivíduos, o que significa que 
dependendo, por exemplo, do gênero e da faixa etária, as pessoas idosas podem ter 
diferentes experiências associadas aos cuidados em fim de vida. Sabe-se que o 
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envelhecimento se processa de forma desigual entre homens e mulheres.
1,33,34
 As mulheres, 
apesar da sua maior expectativa de vida, apresentam uma maior prevalência de demências, 
depressão e maiores dependências funcionais e portanto, são mais dependentes de cuidados 
de saúde.
1
 Por viverem mais anos, as mulheres idosas são 
mais vulneráveis à viuvez e à solidão e, muitas vezes, com baixa escolaridade, salários 
inferiores dos homens e sem experiência de trabalho no mercado formal, o que se traduz 
numa situação socioeconômica desfavorável.
33,34
 Além do gênero, outro fator importante 
são as diferenças entre as pessoas idosas mais jovens e os mais longevos. O grupo das 
pessoas idosas com ≥ 80 anos são mais propensas a ter necessidades de saúde mais 
complexas, com várias doenças debilitantes e por longos períodos de tempo (por exemplo, 
conjugando osteoporose, artrite e doença de Alzheimer).
6,35 
Apesar de utilizarem mais os 
serviços de saúde no último ano de vida, correm mais riscos de não usarem os serviços 
de cuidados paliativos.
35,36
 Nesse sentido, é fundamental promover mais estudos que 
possam dar a conhecer as preferências e prioridades em fim de vida, não só entre homem e 
mulheres, bem como entre pessoas idosas mais novas e mais longevas.  
Em relação ao Brasil, os estudos na área dos cuidados paliativos são ainda mais 
escassos e não foram encontrados estudos sobre as preferências e prioridades em fim de 
vida dos brasileiros residentes na comunidade. Reiteramos a importância da investigação 
em cuidados paliativos, pois permite a difusão do tema e que os serviços e seus 
profissionais estejam sustentados em critérios de qualidade e em conformidade com o 
desenvolvimento das tecnologias do cuidado. Além disso, os cuidados paliativos no Brasil 
são considerados pela OMS como limitados para o tamanho da sua população e, apesar do 
desenvolvimento dos cuidados paliativos nas últimas décadas, existem ainda poucos 
serviços e equipes especializadas no país.
18
 Esse número é ainda mais restrito se forem 
considerados apenas os serviços que oferecem atenção baseada em critérios científicos e de 
qualidade.
37 
Sendo assim, muitos doentes não conseguem ter acesso aos cuidados básicos e 
especializados em fim de vida, e muitos desconhecem até a sua existência. Nesse sentido, é 
fundamental um amplo projeto nacional para a implementação de mais serviços de 
cuidados paliativos em todo território brasileiro. Esses serviços devem ser baseados em 
critérios científicos e nas prioridades e necessidades da sua população.  
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As medidas apontadas pelos resultados dos estudos internacionais devem ser 
adaptadas ao contexto em que são aplicadas, sendo que as estratégias de saúde pública 
devem levar em consideração o contexto cultural e socioeconômico e os sistemas de 
cuidados de saúde onde será implementado o processo.
28,31,38
 Sendo assim, a realização de 
estudos sobre as preferências e prioridades em fim de vida dos brasileiros são essenciais 
para fornecer evidências científicas que guiem os esforços e as políticas públicas de saúde 
e evitando que os recursos sejam gastos com tratamentos desnecessários. É importante 
realçar que o Brasil é um país com um extenso território e com muitas diferenças regionais 
e locais e, por isso, a adoção de um projeto nacional em cuidados paliativos deve sempre 
considerar as desigualdades entre as regiões geográficas (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, 
Sudeste e Sul) e locais (diferenças socioeconômicas). 
Este estudo decorre no município de Belo Horizonte, capital do estado de Minas 
Gerais (MG), onde, em 2000, a população com idade ≥ 60 anos, correspondia a 8,9% da 
população total, e em 2010 passou a corresponder a 12,7%, demonstrando o considerável 
aumento da população idosa na cidade
39
. A população idosa brasileira está concentrada nos 
grandes centros urbanos, maioritariamente (70%) em São Paulo, Minas Gerais, Rio de 
Janeiro, Rio Grande do Sul e Bahia.
2
 O objetivo desse estudo é conhecer as preferências e 
prioridades de pessoas idosas da cidade de Belo Horizonte, MG, Brasil, residentes na 
comunidade, numa situação hipotética de doença grave, com menos de um ano de vida, em 
relação a: (i) receber ou não informações sobre o tempo limitado de vida, os sintomas e os 
problemas e as opções de cuidados de saúde; (ii) quais os sintomas ou problemas 
decorrentes da doença são mais preocupantes; (iii) quem pode tomar as decisões sobre os 
cuidados de saúde numa situação de capacidade e incapacidade de tomar decisões; e (iv) as 
prioridades em relação a cuidados, tratamentos e informações.  
 
2. MÉTODOS 
Este é um estudo de corte transversal, exploratório, descritivo e de abordagem 
quantitativa. 
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2.1 Participantes 
A população desse estudo é definida pelos indivíduos com idade ≥ 60anos, de 
ambos os sexos, residentes no município de Belo Horizonte. Para a definição da amostra 
teve-se em consideração a distribuição das características idade e gênero da população 
idosa da cidade de Belo Horizonte, a partir do Censo Demográfico de 2010 do IBGE 
(Quadro 1). 
 
Quadro 1. População residente na cidade de Belo Horizonte, MG, Brasil 
Idade (anos) 
Gênero Total 
Homens Mulheres H + M 
 n % n % N % 
60-69  69.391 23,2 92.810 31,0 162.201 54,2 
70-79  35.338 11,8 55.513 18,6 90.851 30,4 
≥ 80  13.870 4,6 32.255 10,8 46.125 15,4 
Total 118.599 39,6 180.578 60,4 299.177 100 
(Fonte: IBGE, CENSO de 2010) 
 
Após consultar a tabela de Krejcie & Morgan (1970)
40
, e tendo em conta que a 
população é constituída por 299.177, verificou-se que o tamanho da amostra necessária 
para ser representativa da população idosa de Belo Horizonte, com um nível de confiança 
de 95% e margem de erro de 5%, é de 400 indivíduos. O número de pessoas idosas em 
cada estrato foi calculado, utilizando o método de amostragem estratificada, de uma forma 
proporcional, de modo a garantir que a distribuição de participantes amostrados por idade e 
gênero fosse correspondente à distribuição real da população (cf. Quadros 1 e 2). 
Relativamente à idade, consideram-se três grupos etários: 60-69 anos; 70-79 anos e ≥ 80 
anos que foram distribuídos pela variável gênero. As entrevistas foram realizadas até se 
atingir o número de participantes estabelecidos em cada estrato.  
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Quadro 2. Organização da amostra 
Idade 
                 Gênero Total 
Homens Mulheres H + M 
 n % n % N % 
60-69  93 23,2 124 31,0 217 54,2 
70-79  47 11,8 74 18,6 121 30,4 
≥ 80  19 4,6 43 10,8 62 15,4 
Total 159 39,6 241 60,4 400 100 
 
2.2 Instrumento 
Neste estudo adota-se a versão brasileira do questionário PRISMA.
41
 O 
questionário foi elaborado em 2010, pelo King´s College London em parceria com 11 
organizações.
32
 O objetivo é conhecer as preferências e prioridades de residentes na 
comunidade (exclui hospitais, clínicas e instituições de longa permanência) para os 
cuidados em fim de vida, numa situação hipotética de doença grave, como o câncer, e com 
menos de um ano de vida. A primeira parte do questionário é composta por 10 questões 
sobre preferências e prioridades em fim de vida que englobam os temas: informações (3 
questões); sintomas e problemas (1 questão); tomada de decisões (2 questões); local 
preferido de morte (1 questão) e prioridades em relação aos: objetivos de vida mais 
importante (1 questão); cuidados disponíveis (informações; escolher quem toma as 
decisões sobre os cuidados; local de morte) (1 questão) e tratamentos (melhorar a 
qualidade de vida ou prolongar a vida) (1 questão). A segunda parte inclui as questões 
sociais, demográficas e as referentes a experiências com a doença, morte e morrer e a 
saúde geral.
14, 24-28,41
 
 
2.3 Procedimentos de recolha de dados 
A recolha da amostra decorreu em: grupos de convivência de idosos do Serviço de 
Convivência e Fortalecimento de Vínculos do Centro de Referência de assistência Social 
(CRAS), gerenciado pela Secretaria Municipal Adjunta de Assistência Social (SMAAS); e 
no Centro de Referência da Pessoa Idosa (CRPI), vinculado à Secretaria Municipal 
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Adjunta de Direitos da Cidadania (SMADC). Foram selecionados pela SMAAS dez grupos 
de convivência de idosos do CRAS, de forma a realizar as entrevistas em todas as regionais 
da cidade de Belo Horizonte (Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, 
Oeste, Pampulha e Venda Nova). Os grupos de convivência de idosos dos CRAS(s) e o 
CRPI são programas de política social da Prefeitura de Belo Horizonte para atenção às 
pessoas idosas residentes na comunidade. A escolha destes locais de recolha dos dados foi 
devido ao perfil não institucionalizado dos participantes. 
O projeto foi apresentado para a SMAAS e para a coordenadora do CRPI e foi 
autorizado a sua realização. O estudo foi divulgado no microfone ou, quando o grupo era 
menor, sem o uso desse recurso pela 1ª autora ou pelos profissionais que trabalham nos 
locais de recolha dos dados antes do início das atividades realizadas nos centros. Para as 
pessoas idosas que aceitaram participar do estudo foi explicado pessoalmente o objetivo da 
pesquisa e todos tiveram tempo de fazer perguntas e esclarecer suas dúvidas sobre o 
estudo. Após concordarem, todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.  
Os questionários foram aplicados por meio de entrevista individual à pessoa idosa. 
Os critérios de inclusão foram: idade ≥ 60 anos, que vivem atualmente em casa, residentes 
na cidade de Belo Horizonte e capazes de dar o seu consentimento livre e esclarecido. Com 
a indicação dos profissionais que trabalham no CRPI e nos grupos de convivência do 
CRAS, foram excluídos os indivíduos que não estavam orientados no tempo e no espaço. 
A entrevistadora (1ª autora) foi treinada pela mesma equipe que formou os entrevistadores 
que aplicaram o questionário PRISMA na Europa. Os dados foram coletados entre 
fevereiro a Julho de 2015.  
 
2.4 Considerações éticas 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Departamento de Ciências Sociais e 
Saúde da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto/ Portugal (PCEDCSS-FMUP 
15/2014) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de Belo 
Horizonte (SMSA-BH) (Processo Nº 957.870). 
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2.5 Procedimento de análise de dados 
 A análise de dados é essencialmente descritiva e realizou-se com o apoio do software 
IBM SPSS Statistics, versão 22.0 para Windows. 
 
3. RESULTADOS 
3.1. Tempos das entrevistas 
Em termos medianos, os questionários duraram 16 min para serem concluídos, 
variando os tempos das entrevistas entre 6 min e 39 min. O tempo mediano das entrevistas 
foi significativamente maior para o sexo feminino (F: 17 min, M: 15 min, p = 0,000). O 
tempo mediano das entrevistas apresentou diferenças estatisticamente significativas entre 
os três grupos etários, sendo o maior tempo mediano para o grupo dos mais idosos (60-69 
anos = 15 min; 70-79 anos = 17 min; 80+ anos = 19 min; p = 0,000). 
3.2 Características sociodemográficas dos participantes 
A idade mediana dos participantes é de 69 anos (intervalo interquartil 64-76 anos). 
Quanto à escolaridade, 37,3% têm até 4 anos de estudo e 30,5% até 11 anos (tabela 1). Em 
termos de estado civil observa-se que 41,8% são casados/união de facto e 30,5% são 
viúvos. Em termos de religião foi observado um predomínio de pessoas que declararam ser 
católicos (66,8%). Em relação à etnia, 55,8% consideram-se pardos. As atividades 
profissionais mais comuns nos últimos sete dias (pode ser mais do que uma) foram: 80,8% 
aposentado, 34% trabalho remunerado e 25,5% recebendo pensão. Sobre o rendimento 
atual, 51,7% dos participantes indica que “dá para viver” e 28,5% considera que “dá para 
viver confortavelmente”. Os participantes tendem a viver com 1 adulto (38,3%) ou com 2 
adultos (24,5%); e 87,8% vive sem crianças.  
Os participantes avaliam na maioria a sua saúde como boa (53,5%); e 27,5% como 
muito boa (Tabela 1). Em termos de experiências ao longo da vida com doença e morte, 
em geral, os participantes já tiveram algum familiar próximo ou amigo que tenha sido 
diagnosticado com uma doença grave (74,8%), viverem de perto a morte de familiar ou 
amigo (67,5%) e estiveram envolvidos no apoio a alguém significativo nos últimos meses 
de vida (66%). Contudo, apenas 19% recebeu um diagnóstico de doença grave.  
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Tabela 1. Características sociodemográficas da amostra 
Variáveis n % 
Grupo etário 
60-69 anos 217 54,3 
70-79 anos 121 30,3 
80+ 62 15,5 
Sexo 
Mulher 241 60,3 
Homem 159 39,7 
Escolaridade 
Sem escolaridade formal 30 7,5 
Até 4 anos de estudo 149 37,3 
Até 8 anos de estudo 54 13,5 
Até 11 anos de estudo 122 30,5 
Ensino superior 45 11,3 
Estado civil 
Solteiro 61 15,3 
Casado/união de facto 167 41,8 
Separado/divorciado 50 12,5 
Viúvo 122 30,5 
Religião 
Católica Apostólica Romana 267 66,8 
Evangélica 63 15,8 
Espírita 37 9,3 
Outra 11 2,8 
Não tem  22 5,5 
Etnia 
Branca 114 28,5 
Preta 63 15,8 
Parda e outra (1: amarela; 1: indígena) 223 55,8 
Atividade profissional nos últimos 7 dias 
Estudante 26 6,5 
Desempregado 41 10,3 
Situação de doença ou incapacidade 5 1,3 
Trabalho remunerado 136 34 
Aposentado 323 80,8 
Pensionista 102 25,5 
Doméstica 34 8,5 
Outra 38 9,5 
Rendimento atual 
Muito difícil viver 24 6 
Difícil viver 55 13,8 
Dá para viver 207 51,7 
Permite viver confortavelmente 114 28,5 
Com quem vive: adultos 
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Sozinho 76 19 
Com 1 adulto 153 38,3 
Com 2 adultos 98 24,5 
Com 3 adultos 39 9,8 
Com 4 ou mais adultos 34 8,5 
Com quem vive: crianças 
Nenhuma 351 87,8 
1 Criança 34 8,5 
2 ou mais crianças 15 3,8 
Em geral, como avalia a sua saúde 
Razoável 76 19 
Boa 214 53,5 
Muito boa 110 27,5 
Experiência com doença e morte 
Familiar ou amigo diagnosticado com doença grave 299 74,8 
Viveu de perto a morte de familiar ou amigo 270 67,5 
Recebeu diagnóstico de doença grave 76 19 
Envolvido no apoio a familiar ou amigo nos últimos meses de vida 264 66 
 
3.3. Preferências em fim de vida 
Informações sobre o tempo limitado de vida, os sintomas e os problemas e as opções de 
cuidados de saúde 
Comecemos pelas preferências sobre informações que o paciente deseja ou não 
receber relativas ao tempo limitado de vida, os sintomas e os problemas e as opções de 
cuidados de saúde (serviços disponíveis, lugares onde poderia receber assistência, 
tratamentos e medicação). Os dados (Quadro 3) mostram que numa situação hipotética de 
doença grave e com eventualmente menos de um ano de vida, a maioria das pessoas idosas 
(74%) gostaria de ser sempre informada que o seu tempo de vida era limitado. Quando 
juntamos as opções [sim, sempre + sim, mas apenas se eu perguntasse], observamos que 
78,5% dos participantes gostaria de receber a informação sobre o prognóstico de vida. A 
opção de não ser informado foi a segunda mais escolhida (20,5%). A preferência pela 
informação pode ser observada pela maioria dos homens (83%) e das mulheres (68%) de 
todos os grupos etários, sendo que a percentagem de homens que gostariam de ser 
informados é superior, em todos os grupos etários, em relação as mulheres (Quadro 3). 
No mesmo cenário, a preferência das pessoas idosas que participaram do estudo foi 
maior em relação a saber sobre o tempo limitado de vida quando as perguntasse 
 52 
 
 
relacionavam com saber se: gostaria de ser informado sobre os sintomas e problemas que 
provavelmente iria ter (89,3%; Quadro 3) e se gostaria de ser informado sobre as opções 
disponíveis para cuidados (serviços disponíveis, lugares onde poderia receber assistência, 
tratamentos e medicação) (96,3%; Quadros 3). A preferência por ser informado sobre os 
sintomas e problemas foi maior para os homens (93%) do que para as mulheres (86,7%). 
Em relação a ser informado sobre as opções disponíveis de cuidados, observou-se que as 
diferenças entre as preferências dos homens (96,8%) e das mulheres (95,8%) são menores 
quando comparadas à preferência por saber o tempo limitado de vida e os sintomas e 
problemas. 
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Quadro 3. Preferências em fim de vida: informações sobre tempo de limitado de vida, sintomas e problemas e as opções de cuidados 
de saúde; gênero e grupo etário 
 Grupos etários, Homens Grupos etários, Mulheres 
Total 
 60-69 70-79 ≥ 80 60-69 70-79 ≥ 80 
Informação sobre tempo de vida limitado 
Sim, sempre 79 (84,9%) 38 (80,9%) 15 (78,9%) 84 (67,7%) 55 (74,3%) 25 (58,1%) 296 (74%) 
Sim, mas apenas se eu perguntasse 2 (2,2%) 0 (-) 1 (5,3%) 10 (8,1%) 2 (2,7%) 3 (7%) 18 (4,5%) 
Não 12 (12,9%) 8 (17,0%) 3 (15,8%) 27 (21,8%) 17 (23,0%) 15 (34,9%) 82 (20,5%) 
Não sei 0 (-) 1 (2,1%) 0(-) 3 (2,4%) 0(-) 0(-) 4 (1,0%) 
Informação sobre sintomas e problemas 
Sim, sempre 86 (92,5%) 46 (97,9%) 16 (84,2%) 107 (86,3%) 70 (94,6%) 32 (74,4%) 357 (89,3%) 
Sim, mas apenas se eu perguntasse 1 (1,1%) 1 (2,1%) 0 (-) 7 (5,6%) 2 (2,7%) 2 (4,7%) 13 (3,3%) 
Não 5 (5,4%) 0(-) 3 (15,8%) 10 (8,1%) 2 (2,7%) 9 (20,9%) 29 (7,3%) 
Não sei 1 (1,1%) 0(-) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 1 (0,3%) 
Informação sobre opções disponíveis de cuidados 
Sim, sempre 90 (96,8%) 47 (100%) 17 (89,5%) 117 (94,4%) 73 (98,6%) 41 (95,3%) 385 (96,3%) 
Sim, mas apenas se eu perguntasse 0 (-) 0 (-) 1 (5,3%) 3 (2,4%) 1 (1,4%) 2 (4,7%) 7 (1,8%) 
Não 3 (3,2%) 0 (-) 1 (5,3%) 4 (3,2%) 0 (-) 0 (-) 8 (2,0%) 
Não sei 0 (-) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 0(-) 
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Sintomas ou problemas decorrentes da doença mais preocupantes 
Numa situação de doença grave, com menos de um ano de vida, os participantes 
responderam que o sintoma ou problema que mais preocuparia, em primeiro lugar, seria 
“dar trabalho para os outros” (44,3%), seguido de “não conseguir respirar” (20,5%) e “ter 
does” (20%) (Quadro 4). A opção de “dar trabalho para os outros” foi o que mais 
preocupou os homens e as mulheres em todos os grupos etários (Quadro 4). É possível 
observar que a maioria dos homens, com idade ≥ 80 anos (63,2%), relatou que esse 
problema é o que mais os preocuparia. Em segundo lugar (Quadro 4), as respostas mais 
frequentes foram: “não conseguir respirar” (25,8%), “ter dores” (22,3%) e “dar trabalho 
para os outros” (21%). Para 65% da amostra, o problema que mais preocuparia, em 
primeiro ou em segundo lugar, foi “dar trabalho para os outros”.   
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Quadro 4. Preferências em fim de vida: Sintomas ou problemas decorrentes da doença mais preocupantes; gênero e grupo etário 
 Grupos etários, Homens Grupos etários, Mulheres 
Total 
 60-69 70-79 ≥ 80 60-69 70-79 ≥ 80 
Sintoma ou problema que mais preocuparia – 1º 
Falta de energia 6 (6,5%) 3 (6,4%) 1 (5,3%) 4 (3,2%) 3 (4,1%) 2 (4,7%) 19 (4,8%) 
Ter dores 17 (18,3%) 12 (25,5%) 2 (10,5%) 29 (23,4%) 13 (17,6%) 7 (16,3%) 80 (20,0%) 
Mudança na sua aparência  1 (1,1%) 1 (2,1%) 0 (-) 2 (1,6%) 0 (-) 0 (-) 4 (1,0%) 
Falta de apetite 3 (3,2%) 0 (-) 0 (-) 2 (1,6%) 1 (1,4%) 0 (-) 6 (1,5%) 
Dar trabalho para os outros  40 (43,0%) 19 (40,4%) 12 (63,2%) 51 (41,1%) 34 (45,9%) 21 (48,8%) 177 (44,3%) 
Não conseguir respirar  20 (21,5%) 8 (17,0%) 2 (10,5%) 25 (20,2%) 17 (23,0%) 10 (23,3%) 82 (20,5%) 
Estar sozinho 3 (3,2%) 3 (6,4%) 1 (5,3%) 9 (7,3%) 5 (6,8%) 2 (4,7%) 23 (5,8%) 
Sentir vontade de vomitar 1 (1,1%) 0 (-) 1 (5,3%) 2 (1,6%) 1 (1,4%) 1 (2,3%) 6 (1,5%) 
Estar preocupado e em estresse 2 (2,2%) 1 (2,1%) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 0 (-) 3 (0,8%) 
Sintoma ou problema que mais preocuparia – 2º 
Falta de energia 8 (8,6%) 4 (8,5%) 2 (10,5%) 14 (11,3%) 8 (10,8%) 10 (23,3%) 46 (11,5%) 
Ter dores 17 (18,3%) 10 (21,3%) 5 (26,3%) 21 (16,9%) 23 (31,1%) 13 (30,2%) 89 (22,3%) 
Mudança na sua aparência  3 (3,2%) 1 (2,1%) 0 (-) 4 (3,2%) 1 (1,4%) 2 (4,7%) 11 (2,8%) 
Falta de apetite 3 (3,2%) 0 (-) 0 (-) 2 (1,6%) 1 (1,4%) 0 (-) 6 (1,5%) 
Dar trabalho para os outros  24 (25,8%) 13 (27,7%) 3 (15,8%) 25 (20,2%) 14 (18,9%) 5 (11,6%) 84 (21,0%) 
Não conseguir respirar  24 (25,8%) 12 (25,5%) 7 (36,8%) 35 (28,2%) 15 (20,3%) 10 (23,3%) 103 (25,8%) 
Estar sozinho 11 (11,8%) 6 (12,8%) 2 (10,5%) 13 (10,5%) 3 (4,1%) 1 (2,3%) 36 (9,0%) 
Sentir vontade de vomitar 0 (-) 0 (-) 0 (-) 3 (2,4%) 4 (5,4%) 0 (-) 7 (1,8%) 
Estar preocupado e em estresse 3 (3,2%) 1 (2,1%) 0 (-) 7 (5,6%) 5 (6,8%) 2 (4,7%) 18 (4,5%) 
1º: primeiro lugar (mais preocupante); 2º:segundo lugar (mais preocupante)
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Quem pode tomar as decisões sobre os cuidados de saúde 
A maioria dos homens e das mulheres, de todos os grupos etários, numa situação de 
doença grave e com menos de um ano de vida e se mantivessem a capacidade de tomar 
decisões, gostaria de tomar as suas próprias decisões sobre os cuidados de saúde (95,3%; 
Quadro 5). Quando a pergunta foi em relação à participação do cônjuge ou parceiro no 
processo, a maioria dos participantes (68%) respondeu que não quer a sua participação nas 
decisões sobre os cuidados. As exceções foram para os homens dos grupos etários 60-69 
(54,8%) e 70-79 anos (53,2%), onde foi observado que a maioria preferiu a participação da 
esposa ou companheira nas decisões. A maioria dos participantes gostaria que os familiares 
(não cônjuge ou companheiro) (80,8%) e os médicos (71,3%) participassem das decisões 
sobre os cuidados a serem dispensados.     
No mesmo cenário e numa situação de perda da capacidade de tomar decisões, a 
maioria dos participantes (64,5%) gostaria de ter as suas vontades respeitadas, 
nomeadamente as que foram manifestadas antes de perder a capacidade, por exemplo, num 
testamento vital (Quadro 5). Essa preferência pode ser observada para homens (52,8%) e 
mulheres (72,2%), de todos os grupos etários, com exceção dos homens com idade ≥ 80 
anos (31,6%). Apesar do total da amostra preferir a não participação do cônjuge ou 
parceiro na tomada de decisões (63,2%), a maioria dos homens (57,8%), de todos os 
grupos etários, deseja a participação das suas esposas ou parceiras na tomada de decisões 
sobre os cuidados. Além disso, os participantes desejam que os outros familiares (não 
cônjuge ou parceiro) (92,3%) e os médicos participem no processo de tomada de decisões 
(76,8%). 
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Quadro 5. Preferências em fim de vida: Em situação de in/capacidade de tomar decisões, quem gostaria que decidisse sobre os 
cuidados; gênero e grupo etário 
 Grupos etários, Homens Grupos etários, Mulheres 
Total 
 60-69 70-79 ≥ 80 60-69 70-79 ≥ 80 
Em situação de capacidade de tomar decisões, quem gostaria que decidisse sobre os seus cuidados 
Sr./Sr.ª 90 (96,8%) 45 (95,7%) 17 (89,5%) 119 (96,0%)  72 (97,3%) 38 (88,4%) 381 (95,3%) 
Cônjuge ou parceiro  51 (54,8%) 25 (53,2%)  9 (47,4%) 24 (19,4%)  16 (21,6%)  3 (7,0%) 128 (32,0%) 
Outros familiares 73 (78,5%) 36 (76,6%) 15 (78,9%) 107 (86,3%) 55 (74,3%) 37 (86,0%) 323 (80,8%) 
Amigos 20 (21,5%)  9 (19,1%) 1 (5,3%) 39 (31,5%) 27 (36,5%) 6 (14,0%) 102 (25,5%) 
Médico 56 (60,2%)  38 (80,9%) 15 (78,9%)  83 (66,9%)  57 (77,0%) 36 (83,7%) 285 (71,3%) 
Outro 1 (1,1%) 0 (-) 1 (5,3%) 1 (0,8%) 1 (1,4%) 1 (2,3%) 5 (1,3%) 
Em situação de incapacidade de tomar decisões, quem gostaria que decidisse sobre os seus cuidados 
Sr./Sr.ª  53 (57,0%)  25 (53,2%) 6 (31,6%)  90 (72,6%)  58 (78,4%)  26 (60,5%) 258 (64,5%) 
Cônjuge ou parceiro 54 (58,1%)  28 (59,6%) 10 (52,6%)   31 (25,0%)  20 (27,0%)  4 (9,3%) 147 (36,8%) 
Outros familiares 78 (83,9%)  43 (91,5%)  17 (89,5%) 120 (96,8%) 69 (93,2%)  42 (97,7%) 369 (92,3%) 
Amigos  21 (22,6%)  11 (23,4%)  3 (15,8%)  42 (33,9%)  28 (37,8%) 10 (23,3%) 115 (28,8%) 
Médico  64 (68,8%)  38 (80,9%) 15 (78,9%)  90 (72,6%)  64 (86,5%)  36 (83,7%) 307 (76,8%) 
Outro 0 (-)  1 (2,1%)  1 (5,3%)  1 (0,8%)  1 (1,4%)  1 (2,3%) 5 (1,3%) 
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3.4 Prioridades em fim de vida 
Prioridades de cuidados em fim de vida mais importantes 
A prioridade de cuidados em fim de vida considerada mais importante pelos 
participantes foi “manter uma atitude positiva” (53%) e quando somados com aqueles que 
escolheram essa opção em segundo lugar (19%), observou-se que 72% dos participantes 
escolheram essa opção como a mais importante (Quadro 6). A opção “manter uma atitude 
positiva” foi escolhida em primeiro lugar pelos homens (57,9%) e mulheres (49,8%), de 
todos os grupos etários, com exceção do grupo dos homens com idade ≥80 anos, que 
acharam que o mais importante é “estar aliviado das dores e do desconforto” (36,8%). As 
opções “estar aliviado das dores e do desconforto” foi escolhida como a prioridade mais 
importante por 26,3% dos participantes; “ter assuntos práticos resolvidos” por 10,5% e 
“saber que os familiares e amigos não estão preocupados e em estresse” por 10,3% da 
amostra total. 
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Quadro 6. Prioridades de cuidados em fim de vida mais importantes; gênero e grupo etário 
Prioridades Homens 
Grupos etários 60-69 70-79 ≥ 80 
Ordem de importância 1º 2º 3º 4º 1º 2º 3º 4º 1º 2º 3º 4º 
Manter uma atitude positiva 64 
(68,8%) 
13 
(14,0%) 
10 
(10,8%) 
6 
(6,5%) 
23 
(48,9%) 
12 
(25,5%) 
7 
(14,9%) 
5 
(10,6%) 
5 
(26,3%) 
4 
(21,1%) 
6 
(31,6%) 
4 
(21,1%) 
Estar aliviado de dores e desconforto 19 
(20,4%) 
39 
(41,9%) 
27 
(29,0%) 
8 
(8,6%) 
14 
(29,8%) 
13 
(27,7%) 
17 
(36,2%) 
3 
(6,4%) 
7 
(36,8%) 
6 
(31,6%) 
6 
(31,6%) 
0  
(-) 
Ter assuntos práticos resolvidos 3 
(3,2%) 
23 
(24,7%) 
36 
(38,7%) 
31 
(33,3%) 
9 
(19,1%) 
14 
(29,8%) 
16 
(34,0%) 
8 
(17,0%) 
4 
(21,1%) 
7 
(36,8%) 
1 
(5,3%) 
7 
(36,8%) 
Saber que familiares e amigos não 
estão preocupados e em estresse 
7 
(7,5%) 
18 
(19,4%) 
20 
(21,5%) 
48 
(51,6%) 
1 
(2,1%) 
8 
(17,0%) 
7 
(14,9%) 
31 
(66,0%) 
3 
(15,8%) 
2 
(10,5%) 
6 
(31,6%) 
8 
(42,1%) 
 Mulheres 
Manter uma atitude positiva 
55 
(44,4%) 
26 
(21,0%) 
28 
(22,6%) 
15 
(12,1%) 
41 
(55,4%) 
11 
(14,9%) 
17 
(23,0%) 
5 
(6,8%) 
24 
(55,8%) 
10 
(23,3%) 
6 
(14,0%) 
3 
(7,0%) 
 
Estar aliviado de dores e desconforto 35 
(28,2%) 
54 
(43,5%) 
25 
(20,2%) 
10 
(8,1%) 
21 
(28,4%) 
32 
(43,2%) 
14 
(18,9%) 
7 
(9,5%) 
9 
(20,9%) 
17 
(39,5%) 
13 
(30,2%) 
4 
(9,3%) 
Ter assuntos práticos resolvidos 17 
(13,7%) 
25 
(20,2%) 
52 
(41,9%) 
30 
(24,2%) 
6 
(8,1%) 
18 
(24,3%) 
33 
(44,6%) 
17 
(23,0%) 
3 
(7,0%) 
5 
(11,6%) 
17 
(39,5%) 
18 
(41,9%) 
Saber que familiares e amigos não 
estão preocupados e em estresse 
17 
(13,7%) 
 
19 
(15,3%) 
19 
(15,3%) 
69 
(55,6%) 
6 
(8,1%) 
13 
(17,6%) 
10 
(13,5%) 
45 
(60,8%) 
7 
(16,3%) 
11 
(25,6%) 
7 
(16,3%) 
18 
(41,9%) 
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Prioridades em relação à informação, tomada de decisão e local de morte 
Em relação à prioridade mais importante nos cuidados disponíveis quando as opções são “ter toda a informação que quiser”, “escolher 
quem toma as decisões sobre os cuidados” e “morrer no local que se quer”, a opção escolhida com mais frequência pelos participantes foi a de 
ter toda a informação que quiser (46%). Essa opção foi a mais escolhida por ambos os gêneros de todos os grupos etários (Quadro 7). 
 
 
Quadro 7. Prioridades em relação à informação, tomada de decisão e local de morte; gênero e grupo etário 
 Grupos etários, Homens Grupos etários, Mulheres 
Total 
 60-69 70-79 ≥ 80 60-69 70-79 ≥ 80 
Primeira opção 
Ter toda a informação que quiser 43 (46,2%) 20 (42,6%) 9 (47,4%) 53 (42,7%)   43 (58,1%) 16 (37,2%) 184 (46,0%) 
Escolher quem decide sobre cuidados 26 (28,0%) 16 (34,0%) 5 (26,3%) 37 (29,8%) 12 (16,2%) 13 (30,2%) 109 (27,3%) 
Morrer no local que se quer 24 (25,8%) 11 (23,4%) 5 (26,3%) 34 (27,4%) 19 (25,7%) 14 (32,6%) 107 (26,8%) 
Segunda opção 
Ter toda a informação que quiser 33 (35,5%) 18 (38,3%) 7 (36,8%) 40 (32,3%) 21 (28,4%) 16 (37,2%) 135 (33,8%) 
Escolher quem decide sobre cuidados 30 (32,3%)   16 (34,0 %) 5 (26,3%) 53 (42,7%) 30 (40,5%) 19 (44,2%) 153 (38,3%) 
Morrer no local que se quer 30 (32,3%) 13 (27,7%) 7 (36,8%) 31 (25,0%) 23 (31,1%) 8 (18,6%) 112 (28,0%) 
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Preferência por prolongar o seu tempo de vida ou melhorar a qualidade de vida do 
tempo que lhe resta 
Numa situação de doença avançada, com o tempo de vida limitado, 65,3% dos 
participantes preferem melhorar a qualidade de vida do tempo que lhe resta ao invés de 
prolongar o seu tempo de vida (4%) (Quadro 8). Essa preferência pode ser observada 
em ambos os gêneros de todos os grupos etários. É importante ressaltar que apenas 16 
participantes preferem prolongar o seu tempo de vida. 
 
Quadro 8. Prioridade por prolongar o tempo de vida ou melhorar a qualidade de 
vida; gênero e grupo etário 
 Grupos etários, Homens Grupos etários, Mulheres 
Total 
 60-69 70-79 ≥ 80 60-69 70-79 ≥ 80 
Prolongar a vida 3  
(3,2%) 
2  
(4,3%) 
4 
(21,1%) 
3  
(2,4%) 
3  
(4,1%) 
1  
(2,3%) 
16 
(4,0%) 
Melhorar a 
qualidade de 
vida 
64 
(68,8%) 
30 
(63,8%) 
11 
(57,9%) 
75 
(60,5%) 
48 
(64,9%) 
33 
(76,7%) 
261 
(65,3%) 
Ambos são 
igualmente 
importantes 
26 
(28,0%) 
15 
(31,9%) 
4 
(21,1%) 
46 
(37,1%) 
23 
(31,1%) 
9 
(20,9%) 
123 
(30,8%) 
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4. DISCUSSÃO 
Do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a investigar as preferências e as 
prioridades em fim de vida de pessoas idosas brasileiras, residentes na comunidade. O 
principal contributo deste estudo, realizado na cidade de Belo Horizonte, foi o de conhecer 
as preferências e as prioridades de pessoas com idade ≥60 anos, uma vez que é o grupo 
populacional brasileiro onde ocorre a maioria das mortes e, portanto, o grupo que mais 
precisa de cuidados paliativos. Outro contributo é procurar conhecer as preferências e 
prioridades em fim de vida das diferentes faixas etárias (60-69 anos, 70-79 anos e ≥ 80 
anos) de homens e mulheres, dentro do amplo grupo classificado como idoso no Brasil.  
Os resultados indicam que os 74,8% dos participantes, nos últimos cinco anos, 
tiveram algum familiar próximo ou amigo com diagnóstico de doença grave; 67,5% 
viveram de perto a morte de familiar ou amigo; e 19% já receberam diagnóstico de uma 
doença grave. Além disso, 66% estiveram envolvidos nos cuidados ou apoio a algum 
familiar ou amigo nos últimos meses de vida. Assim, as experiências com a doença grave 
dos participantes estão mais centradas em vivências com o luto recente, a doença e o cuidar 
de algum familiar ou amigo nos últimos dias de vida e menos na própria vivência.  
A taxa de pessoas que já tiveram diagnóstico de doença grave nos últimos cinco 
anos foi maior no estudo realizado em Belo Horizonte (19%), que focou apenas em 
participantes com idade ≥60 anos, do que no estudo europeu PRISMA (10%),27 que teve 
como critério de inclusão participantes com idade ≥16 anos.  
O estudo europeu PRISMA demonstrou que a preferência pela morte em casa 
parece não ter relação com as experiências com a doença, a morte e o morrer.
27
 No entanto, 
o estudo PRISMA analisa as preferências numa situação hipotética de doença grave, como 
o câncer. Replicando a pesquisa PRISMA em pacientes com câncer em diversos estágios 
ajudaria a perceber se as preferências em situações reais continuam as mesmas. 
 
Preferência por saber o tempo de vida limitado, os sintomas e os problemas e as opções 
disponíveis de cuidados  
Em relação às preferências em fim de vida, os dados mostram que numa situação 
hipotética de doença grave e com, eventualmente, menos de um ano de vida, a maioria das 
pessoas idosas da cidade de Belo Horizonte (74%) gostaria de ser sempre informada que o 
seu tempo de vida era limitado. A preferência pela informação pode ser observada para 
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homens e mulheres de todos os grupos etários, sendo que a percentagem de homens (83%) 
que gostariam de ser sempre informados é maior do que para as mulheres (68%). Quando 
juntamos as opções (“sim, sempre” + “sim, mas apenas se eu perguntasse”), observamos 
que 78,5% dos participantes gostaria de receber a informação que o seu tempo de vida era 
limitado. A opção de não ser informado (20,5%) foi a segunda mais escolhida pelas 
pessoas idosas, sendo que o grupo que mais escolheu essa opção foi o das mulheres com 
idade ≥80 anos (34,9%). A preferência por sempre ser informado sobre o tempo de vida 
limitado foi, também, a opção da maioria (73,9%) dos participantes (idade ≥16 anos) do 
estudo europeu PRISMA.
24
 Quando analisamos apenas o grupo das pessoas idosas, 
observamos que 74,2% dos indivíduos com idade 60-69 anos e 67,5% dos participantes 
com idade ≥ 70 anos preferem ser sempre informados sobre o tempo de vida limitado.24 O 
grupo etário das pessoas idosas mais longevas (≥ 70 anos) no estudo Europeu PRISMA 
foram os menos propensos a querer receber a informação, assim como aconteceu no estudo 
de Belo Horizonte (64,5%; ≥ 80 anos). Em relação ao gênero, os homens, em semelhança 
aos resultados encontrados em Belo Horizonte, foram mais propensos a querer saber sobre 
o tempo de vida que lhe resta, sendo que no estudo Europeu essa associação foi 
significativa em cinco países (Inglaterra, Alemanha, Itália, Portugal e Espanha).
24
  
A preferência por serem sempre informados sobre os sintomas e os problemas e as 
opções de cuidados (serviços disponíveis, lugares onde poderia receber assistência, 
tratamentos e medicação) foi maior no estudo europeu PRISMA e na cidade de Belo 
Horizonte em relação à preferência pelo tempo limitado de vida.
24
 Os resultados do estudo 
realizado na cidade de Belo Horizonte estão em linha com o estudo europeu PRISMA, que 
mostraram que a maioria das pessoas querem ser sempre informadas sobre o seu tempo 
limitado de vida, os sintomas e os problemas e os cuidados disponíveis para a saúde.
24,42
  
A informação é fundamental para aqueles que se encontram com uma doença grave 
e avançada e a compreensão das preferências do paciente em relação às informações 
possibilita uma resposta adequada dos profissionais.
24,43,44
 Apesar de serem comum 
situações em que os profissionais de saúde precisam de transmitir informações para os seus 
pacientes, essa tarefa é ainda considerada complexa por muitos profissionais.
45
  
A literatura aponta várias razões para os médicos relutarem em dar informações 
para pacientes com prognóstico ruim, tais como: a falta de formação adequada em 
comunicação de notícias difíceis, por dificuldades do médico em gerir a situação e até a 
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possibilidade de ter um interesse pessoal em esconder a verdade, dada a dificuldade de 
aceitar que não é possível oferecer cura ao paciente e, receio das reações dos pacientes e/ou 
dos familiares.
24,43,46
 Convém realçar que as diferenças culturais, de crenças e os papéis 
dos membros da família podem influenciar no processo da comunicação médico-
paciente.
45,46
 No entanto, mesmo em países onde as informações sobre diagnóstisco e 
prognóstico não são muitos discutidas, tal como no Brasil, a maioria das pessoas, quando 
questionada, quer ser sempre informada.
45,46
  
Outro estudo realizado com participantes de dois hospitais de câncer de São Paulo 
(Brasil), mostrou que 92% dos pacientes com câncer acham que deveriam ser informados 
sobre o seu diagnóstico em fase terminal, enquanto que apenas 31,3% sabia do diagnóstico 
terminal.
45
 Esse estudo também demonstra a relutância por parte de alguns médicos e 
familiares em fornecer informação. Os dados mostram que 18,3% dos médicos e 20,8% 
dos familiares acham que nem todos os pacientes devem saber sobre a fase terminal da 
doença, em comparação com 8% dos pacientes.
45
 Esses dados revelam, por parte de alguns 
médicos, uma relação mais paternalista com os seus pacientes e que alguns familiares 
podem criar barreiras na transmissão de infomações sobre a fase terminal da doença para o 
paciente. A literatura aponta que muitos familiares acreditam que a recusa de informação 
contribui para um melhor estado emocional dos pacientes, mas os  estudos apontam que, ao 
contrário do que alguns médicos e familiares acham, a informação do mau prognóstico 
para aqueles que desejam receber pode trazer benefícios.
44,46,47
 A informação, devidamente 
esclarecida, pode ajudar o paciente a tomar as decisões sobre os tratamentos, definir metas 
realistas e ajudar no seu planejamento de vida.
44
 Nesse sentido, os profissionais de saúde 
precisam de estabelecer uma boa comunicação com os seus pacientes e familiares, sendo 
fundamental encontrar a maneira mais adequada de transmitir a informação, pois pode 
marcar o paciente e os seus familiares para o resto da vida. Acrescenta-se que as 
informações devem ser transmitidas ao paciente o mais precocemente possível, já que a 
morte tem acontecido com frequência após um longo período de uma doença crônica e 
algumas doenças no estágio mais avançado podem diminuir a capacidade do paciente  
compreender informações.  
No estudo realizado em Belo Horizonte foi possível observar que a maioria dos 
participantes querem ser sempre informados sobre o seu tempo limitado de vida, sintomas 
e problemas e opções de cuidados, sendo um alerta para que os profissionais da saúde 
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conversem com os seus pacientes sobre suas preferências relacionadas com as informações 
que gostariam de receber. Em termos de estratégias de saúde pública, é importante 
esclarecer e incentivar a população a partilhar as suas preferências para os profissionais de 
saúde. 
 
Ser um fardo para os outros: problema mais preocupante 
O cuidado paliativo é definido pela OMS como uma abordagem que melhora a 
qualidade de vida dos pacientes com uma doença ameaçadora à continuidade da vida, por 
meio da prevenção e alívio do sofrimento. Requer uma identificação precoce e avaliação e 
tratamento da dor e outros problemas físicos, psicossociais e espirituais.
17
 Certamente, 
muitos sintomas físicos, tais como, a dor e a dispneia, e problemas, tal como, dar trabalho 
para os outros, são fontes de preocupação e de sofrimento para pacientes e familiares que 
enfrentam uma doença grave e estão na fase final da vida.  
Sabe-se que a maioria das pessoas morre em idade avançada em decorrência de 
doenças crônicas e, geralmente, depois de experimentarem uma multiplicidade de sintomas 
que podem ser de natureza física, psicológica, social e/ou espiritual. No último ano de vida, 
esse grupo pode ainda experimentar sintomas como dor, anorexia, confusão mental, 
constipação, insônia e problemas de controlo urinário e intestinal.
48
  
Um estudo realizado em São Paulo, sobre a análise de sintomas verificados ao 
longo do último ano de vida de pessoas idosas, mostrou que mais da metade dos falecidos 
apresentaram dor, fadiga, dispneia, depressão, anorexia, incontinência urinária, insônia e 
obstipação.
49
 Esses idosos foram com uma frequência relativamente alta aos serviços de 
saúde no último ano de vida, mas muitos sintomas não foram identificados e tratados.
49
 A 
complexidade desses sintomas em conjunto com o declínio funcional e a perda da 
autonomia, causam sofrimento de dimensões e intensidades diferentes nos pacientes e 
familiares. Assim, os profissionais de saúde, que atuam nos cuidados paliativos, precisam 
saber identificar quais são os sintomas incômodos nos pacientes para, dessa forma, 
oferecer o cuidado adequado.  
Neste estudo realizado em Belo Horizonte, os participantes responderam que numa 
situação de doença grave, com menos de um ano de vida, o sintoma ou problema que mais 
os preocuparia seria dar trabalho aos outros (44,3%), sendo que 65,3% escolheram essa 
opção em primeiro ou em segundo lugar. A opção de dar trabalho aos outros foi o que mais 
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preocupou os homens e as mulheres de todos os grupos etários. No estudo europeu 
PRISMA, a opção de ser um fardo para os familiares apresentou uma ligação com a idade, 
sendo superior nos mais velhos (70+; 48,1%).
25
 Sobre este ponto, convém referir que 
existem várias publicações que associam o fardo dos cuidadores com o cuidado de um 
membro da família, no entanto, poucos se concentram no outro lado dessa relação - o 
recetor dos cuidados.
25,50
 Esses estudos têm associado, frequentemente, as pessoas idosas 
com a preocupação de ser um fardo para os outros, especialmente para os seus 
familiares
51,52
 e revelam que o alívio desse problema está relacionado com a qualidade de 
vida na fase final e com uma boa morte.
25,50,51,52,53,54 
Um estudo qualitativo sobre preferências para o local de morte mostrou que pessoas 
idosas se sentem preocupadas por ser um fardo para os familiares e amigos com o fato de 
um dia ter que receber cuidados em fim de vida e de morrer em suas casas.
36
 No entanto, 
apesar dos resultados globais indicarem a preocupação com o ser um fardo para os 
familiares, os resultados mostram variações entre os países. O estudo europeu PRISMA 
revelou que mais da metade dos inquiridos expressaram esta preocupação em Espanha, 
Itália e Inglaterra em contraste com 25% dos Países Baixos e Flandres.
25
  
Um outro estudo, realizado no Japão, apenas o domínio não ser um fardo para os 
outros (por exemplo, para os membros da família), de um questionário de 18 domínios de 
boa morte, as pessoas idosas foram menos propensas a apoiar do que os jovens.
51
 A 
preocupação de ser um fardo para os outros mostra que a abordagem dos cuidados em fim 
de vida deve ser realizada de maneira holística, integrando sintomas físicos, preocupações 
sociais e psicológicas do paciente.  
 
Quem pode tomar as decisões sobre os cuidados de saúde numa situação de in/capacidade 
decisional 
A maioria dos homens e das mulheres, de todos os grupos etários, da amostra deste 
estudo, numa situação de doença grave e com menos de um ano de vida e, se mantivessem 
a capacidade de tomar decisões, gostaria de tomar as suas próprias decisões sobre os 
cuidados de saúde (95,3%). Os participantes também querem que os familiares (80,8%) e 
os médicos (71,3%) participem das decisões sobre os cuidados a serem prestados e 68% 
não quer a participação do cônjuge ou do parceiro no processo. No mesmo cenário de 
doença e numa situação de perda da capacidade de tomar decisões, a maioria dos 
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participantes (64,5%) gostaria de ter as suas vontades, que foram especificadas antes de 
perder a capacidade, por exemplo, num testamento vital, respeitadas. Além disso, os 
participantes desejam que os outros familiares (não cônjuge ou parceiro) (92,3%) e os 
médicos (76,8%) participem no processo de tomada de decisões. Numa situação de 
incapacidade decisional, 63,3% dos participantes preferem a não participação do cônjuge 
ou do parceiro na tomada de decisões.  
Para o cenário de capacidade preservada, 74% dos participantes do estudo europeu 
PRISMA preferem tomar as suas próprias decisões (entre 60% em Portugal e 91% na 
Alemanha), 53% querem a participação do cônjuge ou parceiro e 40% a de outros 
familiares (não cônjuge ou parceiro) e 30% a de médicos.  
No cenário de incapacidade, a maioria dos participantes (56%) prefere o não 
autoenvolvimento no caso de uma futura incapacidade de tomar decisões. Essa tendência 
foi observada em todos os países, com exceção da Inglaterra (39%) e Alemanha (17%). 
Além disso, caso tivessem perdido a capacidade de tomar decisões, 62% gostaria da 
participação do cônjuge ou parceiro, 48% a de outros familiares (não cônjuge ou parceiro) 
e 24% a de médicos.  
As diferenças entre o estudo realizado em Belo Horizonte e o estudo europeu 
PRISMA foram: a preferência pelo autoenvolvimento numa situação de incapacidade 
decisional para a maioria dos participantes de Belo Horizonte e pelo não envolvimento no 
estudo europeu; e para a importância da participação dos familiares e dos médicos para os 
participantes de Belo Horizonte e a participação do cônjuge ou parceiro para os 
participantes do estudo europeu. Convém ressaltar que, nos cenários de capacidade e 
incapacidade, a maioria das mulheres dos três grupos etários do estudo de Belo Horizonte, 
não querem a participação do cônjuge ou parceiro. Talvez, uma das explicações seja por 
muitas delas serem viúvas e por saberem que os seus maridos ou parceiros não podem 
participar do processo de decisão ou por não quererem ser um fardo para eles. A maioria 
dos homens de todos os grupos etários, com exceção do grupo dos homens com idade ≥80 
anos e numa situação de capacidade preservada, prefere a participação da esposa/parceira 
nas decisões. Uma explicação possível passa pelo papel de cuidadora que a mulher 
culturalmente exerce dentro do seu lar. No entanto, esses fatores precisam ser analisados 
com mais detalhes. 
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Atualmente, têm sido descritos três ou quatro modelos da relação entre médico-
paciente e a tomada de decisões: paternalista, no qual a decisão do médico não considera a 
vontade do doente e apenas comunica sua escolha ao doente; informativo, quando o 
profissional presta informações ao paciente sobre o diagnóstico e condutas indicadas, mas 
o poder de decisão cabe exclusivamente ao doente; e compartilhado, quando a tomada de 
decisão é decorrente de um diálogo entre os dois atores e de forma igualitária, por vezes, 
também com algum familiar.
55,56,57
 Alguns autores, não consideram o modelo 
compartilhado, e acrescentam mais dois modelos, que consideram a autoridade do médico 
como responsável pela tomada das decisões, contudo o paciente também participaria, 
declarando seus desejos e vontades.
57
 De acordo com o grau de autonomia doente, este 
modelo pode ser denominado: interpretativo (médio envolvimento) e deliberativo (alto 
envolvimento).
57
 Nas democracias plurais, o modelo mais aceitável é aquele em que as 
decisões médicas são compartilhadas com o paciente e a sua família.
23
 No Brasil, apesar do 
avanço dos cuidados paliativos nos últimos anos ter ajudado a ampliar a discussão sobre a 
autonomia do doente, o direito a informação, a tomada de decisões, o testamento vital e o 
respeito pelas preferências, ainda percebe-se por parte de alguns médicos uma postura 
paternalista em relação aos seus pacientes.
45,56
 Além disso, não existe uma legislação 
específica brasileira para as Diretivas Antecipadas de Vontades, incluindo o testamento 
vital, que já está legalizado há várias décadas em muitos estados norte-americanos e mais 
recentemente em muitos países europeus.
23 
De ressaltar que a cultura é um fator identificado na literatura que pode influenciar 
a participação da família, médico e paciente no processo de tomada de decisões. Este fato 
ficou evidenciado quando comparamos o estudo europeu e o brasileiro.
26
 No Brasil, ficou 
evidenciado que o papel do médico é muito importante para os participantes no processo 
de tomada de decisões, o que não ocorreu no estudo europeu PRISMA. É aceitável que os 
papéis daqueles que participam do processo possam ser mais ou menos influente, no 
entanto, o direito a informação e a autonomia plena dos pacientes deve ser garantida.   
 
Prioridades para os cuidados em fim de vida  
A prioridade de cuidados em fim de vida mais importante para os participantes 
idosos da cidade de Belo Horizonte, numa ordem de 4 prioridades, foi manter uma atitude 
positiva (53%). Essa opção foi escolhida em primeiro lugar pelos homens e mulheres de 
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todos os grupos etários, com exceção do grupo dos homens com idade ≥80 anos, que 
acharam que o mais importante “estar aliviado das dores e do desconforto” (36,8%). A 
segunda opção mais referida pelos participantes, em primeiro lugar, foi “estar aliviada das 
dores e do desconforto” (26,3%).  
Os centros de recrutamento dos participantes do estudo de Belo Horizonte são 
locais onde é oferecido várias atividades de saúde, educação, lazer, esporte, cultura e 
capacitação de lideranças. Assim, os usuários desses centros têm um perfil de pessoas 
ativas, que cuidam da sua saúde e que querem envelhecer bem. Essa pode ser a explicação 
para a alta taxa de pessoas idosas do estudo ter escolhido como prioridade mais importante 
manter uma atitude positiva. É fundamental mais estudos que consigam saber as 
preferências e prioridades de pessoas idosas que não frequentam tais centros para saber se 
existe uma diferença entre as preferências. As opções “manter uma atitude positiva” e 
“estar aliviada das dores e desconforto” (ambas com 36%) foram as respostas mais 
frequentemente escolhidas pelos participantes do estudo europeu PRISMA.
14 
 
Prioridades em relação aos cuidados disponíveis  
Em relação à prioridade de informação, tomada de decisão e local de morte, a 
opção escolhida, em primeiro lugar, com mais frequência pelos participantes de Belo 
Horizonte foi a de ter toda a informação que quiser (44,5%). Esta opção foi a mais 
escolhida por ambos os gêneros de todos os grupos etários. Essa também foi a opção 
escolhida pela maioria dos participantes do estudo europeu PRISMA (37%). Esses 
resultados reforçam a importância da informação correta, na sua veracidade e totalidade, se 
assim for a vontade do paciente e a necessidade de profissionais com habilidades na gestão 
da comunicação. A autonomia plena só pode ser exercida pelo paciente se ele receber a 
informação correta e devidamente esclarecida.  
 
Prioridade em relação a prolongar a vida ou melhorar a qualidade de vida  
Numa situação de doença avançada, com menos de um ano de vida, 65,3% dos 
participantes preferem melhorar a qualidade de vida do tempo que lhe restasse ao invés de 
prolongar o seu tempo de vida (4%). Essa preferência pode ser observada em ambos os 
gêneros de todos os grupos etários. Em todos os países do estudo europeu PRISMA a 
maioria, também, preferiu melhorar a qualidade de vida (≥57%).14 Atualmente, ainda é 
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frequente oferecer para os pacientes que estão numa situação de terminalidade de vida, 
tratamentos que utilizam métodos que não trazem mais benefícios, com sofisticada 
tecnologia mas sem o tratamento dos sintomas mais prevalentes, como a dor, e quase 
sempre ignorando o sofrimento do paciente.
58
 A cura do paciente, muitas vezes, ainda é 
considerada mais importante do que a sua qualidade de vida. A pouca ou falta de formação 
dos profissionais da saúde nos cuidados a doentes em fim de vida ou paliativos e a cultura 
da negação da morte da sociedade atual são fatores que explicam tais práticas.
52
 Nesse 
sentido, recomenda-se a formação em cuidados paliativos, que tem como objetivo oferecer 
cuidados que possam garantir a qualidade de vida do paciente. 
 
Limitações e perspetivas de pesquisa 
Esse estudo apresenta algumas limitações.  
 As mudanças realizadas no questionário, nomeadamente, o alargamento do grupo 
das doenças graves na pergunta (não apenas o câncer) e a aplicação do questionário 
ter sido realizada de maneira presencial (não pelo telefone) podem ser fatores 
limitantes para a comparação entre o estudo realizado no Brasil e o europeu.  
 Apesar da pesquisa ter sido realizada em todas as regionais da cidade de Belo 
Horizonte e, especialmente, o CRPI, ser frequentado por mais de 4000 pessoas 
idosas por mês, o perfil dos participantes eram de pessoas idosas ativas e que 
cuidam da sua saúde. É importante, também, saber sobre as preferências daqueles 
que não frequentam essa modalidade de centro. 
 O estudo foi realizado considerando uma situação hipotética de doença grave, e 
focou numa população idosa saudável, sendo assim, recomenda-se estudos 
longitudinais, para pacientes em diversos estágios da doença, para verificar se as 
preferências em fim de vida permanecem as mesmas ou alteram quando as pessoas 
são confrontadas com uma situação de doença grave e com menos de um ano de 
vida.
14 
Convém ressaltar, que apesar de estudos indicarem que alguns pacientes 
podem mudar suas preferências em fim de vida,
26
 o estudo foi realizado com 
pessoas idosas, que é o grupo populacional mais perto do final da vida. Além disso, 
do total da amostra, 19% já enfrentaram uma doença grave e ≥66% já tiveram 
algum familiar próximo ou amigo com diagnóstico de doença grave, já viveram de 
perto a morte de familiar ou amigo ou estiveram envolvidos nos cuidados ou 
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apoiaram algum familiar ou amigo nos últimos meses de vida. Sendo assim, a 
experiência dos participantes com a doença grave, morrer e a morte ajudou a 
contextualizar o cenário hipotético utilizado no questionário.
14
 
 O estudo analisou as preferências de pessoas idosas, residentes na comunidade, não 
abrangendo aqueles que vivem em ambientes institucionalizados, tais como, as 
ILPIs. Seria importante realizar estudos para compreender as preferências desse 
público. 
 Em relação a participação no processo de tomada de decisões, o questionário 
PRISMA considera apenas o médico, seria importante considerar também outras 
profissões, tais como, enfermeiros, psicólogos, fisioterapeutas, terapeutas da fala e 
terapeutas ocupacionais.
26
  
 
5. CONCLUSÕES 
Políticas internacionais para cuidados de saúde em fim de vida recomendam que 
para facilitar uma boa morte é necessário respeitar as preferências e prioridades em fim de 
vida das pessoas. Os estudos sobre as preferências da população permitem implementar 
serviços de cuidados de saúde em fim de vida que valorizem os desejos e as vontades dos 
doentes (por exemplo, respeitar a vontade daqueles que querem saber sobre o tempo 
limitado de vida e o os que querem se envolver no processo de tomada de decisão numa 
situação de in/capacidade decisional). O estudo também mostrou a importância de se 
oferecer um tratamento holístico, não focando apenas nos problemas físicos, já que a 
preocupação ou sintoma que mais preocuparia foi dar trabalho para os outros. Além disso, 
para a maioria dos participantes o foco do tratamento na fase final da vida deve ser 
melhorar a qualidade de vida ao invés de prolongar o seu tempo de vida. Nesse sentido, é 
fundamental o desenvolvimento dos cuidados paliativos, já que o seu objetivo principal é 
oferecer qualidade de vida desde o diagnóstico de uma doença ameaçadora a continuidade 
da vida até a fase final da vida.  
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RESUMO 
INTRODUÇÃO: Com o envelhecimento da população e a maioria das mortes dos 
brasileiros ocorrendo nos grupos etários mais velhos, este estudo avaliou as preferências 
para o local de morte de pessoas idosas da cidade de Belo Horizonte. OBJETIVOS: Neste 
estudo analisa-se junto de pessoas idosas (≥ 60 anos), residentes na comunidade numa 
situação hipotética de doença grave, com menos de um ano de vida, a sua preferência pela 
morte em casa versus outros locais; e examina-se a influência de fatores sociais e 
demográficos. MÉTODOS: Este estudo é quantitativo, de corte transversal, descritivo e de 
inferência-correlacional. Foi aplicado por entrevista o questionário PRISMA, versão 
brasileira, a uma amostra representativa (400 participantes) da população idosa (≥ 60 anos) 
da cidade de Belo Horizonte, MG, Brasil. Os dados foram analisados por meio de 
estatística descritiva e regressão logística binomial. RESULTADOS: Das 400 pessoas 
idosas entrevistadas, 52,2% indica a casa como sua primeira preferência para o local de 
morte. Cinco fatores foram associados à preferência pela morte em casa: aqueles que têm 1 
criança em casa (OR0.41: IC95%: 0,18-0,92; ref: nenhuma criança); ou com até 4 anos de 
escolaridade (OR0,42; IC 95%: 0,20-0,89; ref: ensino superior) foram menos propensos a 
escolher a casa. Aqueles que têm dificuldade em viver com o rendimento atual (OR3.18; 
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IC 95%: 1.53-6.62; ref: o rendimento atual permite viver confortavelmente); avaliaram a 
saúde geral como boa (OR2.07; IC 95%: 1.06-4.03; ref: saúde muito boa) e selecionaram a 
opção "escolher quem toma decisões sobre o seu cuidado" como a prioridade de cuidado 
mais importante (OR2.43; 95% IC: 1,34-4,40, ref: morrer no local que se quer) foram mais 
propensos a escolher a casa. CONCLUSÕES: Este estudo indica que a preferência das 
pessoas idosas da cidade de Belo Horizonte estão em linha com a evidência internacional, 
isto é, a maioria das pessoas prefere morrer em casa; contudo, esses resultados indicam 
uma possível discrepância entre o local real e preferido de morte. 
 
PALAVRAS-CHAVE: idoso; preferência do paciente; cuidados paliativos; assistência 
terminal. 
 
1. INTRODUÇÃO 
O envelhecimento da população é um fenômeno mundial que tem sido destacado na 
literatura como um dos acontecimentos de grande impacto em várias esferas da 
sociedade.
1,2
 No Brasil, as transformações demográficas nas últimas décadas apresentam 
características peculiares em razão do seu processo acelerado.
1,3
 A primeira componente da 
dinâmica demográfica a ser analisada no Brasil é o aumento da expectativa de vida devido 
a queda da mortalidade.
3,4
 Em meados da década de 40, iniciou-se o declínio da taxa de 
mortalidade, principalmente nos grupos dos menores de 1 ano e de 1 a 4 anos de idade, 
onde os índices de mortalidade eram altíssimos, devido ao desenvolvimento de condições 
sanitárias, do advento de medicamentos, do aperfeiçoamento de vacinas e de outros 
progressos da medicina. Assim, entre 1940 e 1970, a expectativa de vida dos brasileiros 
aumentou e a população cresceu, no entanto, as taxas de fecundidade ainda continuavam 
elevadas, de forma que a estrutura etária da população continuava jovem. Na década de 80 
iniciou-se, lentamente, a queda da fecundidade e a partir da década de 90 começa a ser 
observada uma redução expressiva do número de óbitos dos menores de 5 anos e aumento 
significativo da participação dos óbitos das pessoas com ≥65 anos de idade.3,4 A queda 
expressiva dos níveis de fecundidade no Brasil aconteceu num curto período de tempo, se 
comparada com países desenvolvidos.
5
 O Brasil levou 25 anos para diminuir em torno de 
50% os níveis de fecundidade, enquanto que Suécia e Inglaterra levaram cerca de 60 anos. 
Estima-se que entre 2011 e 2036 o Brasil deixará de ser um país considerado “jovem” (até 
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7% de idosos) para ser “envelhecido” (mais de 14% de idosos), saindo da 16ª posição em 
1960 para a 7ª em 2025 no ranking mundial dos países quanto ao contingente de pessoas 
idosas.
3
 Esse processo acarretou novos desafios e demandas no campo da saúde e da 
assistência social, sem que houvesse muito tempo de planejamento para atender esta nova 
estrutura etária emergente.
1
 
Com o aumento da expectativa de vida, a maioria das mortes passou a ocorrer nos 
grupos etários mais velhos e, com frequência, na sequência de uma doença crônica em fase 
adiantada, tais como, as doenças cerebrovasculares e cardiovasculares, o câncer e as 
demências. Portanto, é expectável que muitas pessoas passem por um período de doença 
terminal antes da sua morte.
6,7
 Nota-se que no Brasil, os dados do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) mostram que 58,1% do total de registros de óbitos, 
ocorridos no ano de 2015, aconteceram no grupo dos indivíduos com idade ≥65 anos.4 Em 
2013, as principais causas de morte no Brasil foram as doenças não transmissíveis (72,8%), 
sendo que as principais causas específicas de morte foram: as doenças cerebrovasculares, 
infarto agudo do miocárdio e pneumonias, diabetes mellitus.
8
 Diante dessa realidade, a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) tem alertado para a urgência de se desenvolver 
políticas públicas específicas de cuidados paliativos para atender as complexas 
necessidades da população idosa.
7
 Uma dessas recomendações é permitir e incentivar os 
cuidadores de saúde a perguntar para os pacientes o seu local de preferência para receber 
os cuidados de saúde e de morte.
7
  
  Uma questão central para aqueles que enfrentam uma situação de doença 
avançada e incurável é a preservação do seu direito à informação e a autonomia plena para 
tomar a decisão sobre os tratamentos que deseja ou não receber.
7,9
 As preferências 
definem-se pelas escolhas de uma pessoa quando se encontra em momentos de decisão 
sobre a sua saúde e tratamentos, baseadas nas suas experiências, crenças e valores; o que 
coloca a autonomia individual como valor central.
10,11
  
Com o forte e crescente debate sobre a hospitalização da morte,
12,13
 os estudos 
sobre as preferências para o local de morte têm sido um interesse crescente na literatura. 
Em estudos internacionais realizados, principalmente, na Europa e nos Estados Unidos da 
América é possível observar algumas divergências entre a preferência das pessoas para o 
local de morte e o que acontece na realidade.
6,14,15,16,17
 Um estudo desenvolvido pelo 
projeto PRISMA em sete países da Europa e no Quênia, com participantes com idade ≥ 16 
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anos, sobre as preferências para o local de morte numa situação hipotética de câncer 
avançado, com menos de um ano de vida, as pessoas relataram preferir, entre 51% 
(Portugal) e 84% (Holanda), morrer em casa.
15,16
 Um outro estudo (2013) que comparou 
40 relatórios de locais de morte de 36 nações, entre 2001 e 2010, demonstrou que 54% das 
mortes aconteceram em hospitais e 12% em Instituições de Longa Permanência para 
Idosos (ILPIs).
14 
Sendo assim, as altas taxas de mortes que acontecem nos ambientes 
institucionais parecem que não estão alinhadas com a preferência da maioria das pessoas, 
ou seja, em casa na sua maioria.
6,14
  
 
No estudo PRISMA, a idade foi um dos principais fatores que influenciou as 
preferências das pessoas para o local de morte.
16
 A opção pela morte em casa tornou-se 
menos frequente com a idade (≤60 anos), mas essa tendência inverteu-se nos grupos etários 
mais velhos (˃60 anos).16 Neste estudo, o grupo em Portugal que apresentou maior 
preferência por morrer em casa foi o grupo de idade ≥75 anos (66,2%).17  
Um estudo mais recente (2015), realizado no Japão, com pessoas idosas (≥65 anos) 
indicou a casa como o local de morte preferido para 68,4% dos homens e 52,5% das 
mulheres.18 Contudo existem poucos estudos quantitativos centrados em pessoas idosas 
sobre a sua preferência para o local de morte.6 Os resultados de alguns estudos qualitativos 
sugerem que as pessoas idosas percebem a sua casa como um local de familiaridade e 
conforto, por isso um local ideal para morrer; contudo, alguns fatores (tais como, não 
querer ser um “fardo” para os familiares, preocupação com a qualidade dos cuidados em 
casa ou não ter um cuidador informal) poderão influenciar a preferência por morrer num 
local que não a casa.
6,19
  
No Brasil, 71,6% dos registros de óbitos ocorreram no hospital, sendo que destas 
18% aconteceram no grupo de 60-69 anos, 21,7% no grupo de 70-79 anos e 28,3% no 
grupo com idade ≥80 anos.4 Apesar do Brasil ser o segundo país do mundo onde ocorre 
mais mortes no hospital,14 não foram encontrados estudos sobre as preferências para o 
local de morte da população brasileira. Nas últimas décadas, é possível verificar o 
desenvolvimento dos cuidados paliativos no Brasil, no entanto, ainda há muito a fazer para 
tornar esses cuidados acessíveis à população.20 Neste país, atualmente, existem poucos 
serviços e equipes especializadas em cuidados paliativos,20,21 sendo assim, muitos 
doentes não conseguem ter acesso aos cuidados especializados ao fim de vida, e outros 
desconhecem a sua existência. Assim, torna-se fundamental ampliar o campo da 
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investigação sobre as preferências da população idosa para cuidados de saúde em fim de 
vida.  
Este estudo decorreu no município de Belo Horizonte, onde a população com idade 
≥ 60 anos (faixa etária considerada como idosa pela OMS e pelo Estatuto do Idoso), no ano 
2000 correspondia a 8,9% da população total, e em 2010 passou a ser 12,7%, 
demonstrando o considerável aumento da população idosa dessa cidade.22 Assim como 
acontece no contexto brasileiro, os dados do IBGE mostraram que, em 2015, a maioria das 
pessoas residentes na cidade de Belo Horizonte, MG, Brasil, morreu em hospitais 
(75,9%).
4 
 Assim, o objetivo deste estudo é analisar junto de pessoas idosas (≥ 60 anos), 
residentes na comunidade, numa situação hipotética de doença grave, com menos de um 
ano de vida, a sua preferência pela morte em casa versus outros locais (unidade de 
cuidados paliativos, hospital e Instituição de Longa Permanência - ILPIs); e examinar a 
influência dos fatores sociais e demográficos (grupo etário; gênero; escolaridade; religião; 
auto perceção de saúde; estado civil; atividades nos últimos sete dias; número de pessoas 
que vivem em casa; rendimento atual; etnia; experiência com a doença, a morte e o 
morrer). 
 
2. MÉTODOS 
Este estudo é quantitativo, de corte transversal, descritivo e de inferência-correlacional. 
 
2.1 Participantes 
A população desse estudo é definida pelos indivíduos com idade ≥60 anos, de 
ambos os sexos, residentes no município de Belo Horizonte. Para a definição da amostra 
teve-se em consideração a distribuição das características idade e gênero da população 
idosa da cidade de Belo Horizonte, a partir do Censo Demográfico de 2010 do IBGE 
(Quadro 1). 
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Quadro 1. População residente na cidade de Belo Horizonte, MG, Brasil 
Idade (anos) 
Gênero Total 
Homens Mulheres H + M 
 n % n % N % 
60-69  69.391 23,2 92.810 31,0 162.201 54,2 
70-79  35.338 11,8 55.513 18,6 90.851 30,4 
≥ 80  13.870 4,6 32.255 10,8 46.125 15,4 
Total 118.599 39,6 180.578 60,4 299.177 100 
(Fonte: IBGE, CENSO de 2010) 
 
Após consultar a tabela de Krejcie & Morgan (1970)
23
, e tendo em conta que a 
população é constituída por 299.177, verificou-se que o tamanho da amostra necessária 
para ser representativa da população idosa de Belo Horizonte, com um nível de confiança 
de 95% e margem de erro de 5%, é de 400 indivíduos. O número de pessoas idosas em 
cada estrato foi calculado, utilizando o método de amostragem estratificada, de forma 
proporcional, para garantir que a distribuição de participantes amostrados por idade e 
gênero correspondesse à distribuição real da população (cf. Quadros 1 e 2). Relativamente 
à idade, consideram-se três grupos etários: 60-69 anos; 70-79 anos e ≥ 80 anos que foram 
distribuídos pela variável gênero. As entrevistas foram realizadas até se atingir o número 
de participantes estabelecidos em cada estrato.  
 
Quadro 2. Organização da amostra 
Idade 
                 Gênero Total 
Homens Mulheres H + M 
 n % n % N % 
60-69  93 23,2 124 31,0 217 54,2 
70-79  47 11,8 74 18,6 121 30,4 
≥ 80  19 4,6 43 10,8 62 15,4 
Total 159 39,6 241 60,4 400 100 
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2.2 Instrumento 
Neste estudo adota-se a versão brasileira do questionário PRISMA.
24
 O 
questionário foi elaborado em 2010, pelo King´s College London em parceria com 11 
organizações.
9,16,17
 O objetivo é conhecer as preferências e prioridades de residentes na 
comunidade (exclui hospitais, clínicas e instituições de longa permanência) para os 
cuidados em fim de vida, numa situação hipotética de doença grave, tais como, o câncer, a 
demência, a doença de Parkinson, a doença pulmonar obstrutiva crônica, a cardiopatia, a 
insuficiência renal e a osteoartrite, e com menos de um ano de vida. A primeira parte do 
questionário é composta por 10 questões sobre preferências e prioridades em fim de vida 
que englobam os temas: informações (3 questões); sintomas e problemas (1 questão); 
tomada de decisões (2 questões); local preferido de morte (1 questão) e prioridades em 
relação aos: objetivos de vida mais importante (1 questão); cuidados disponíveis 
(informações; escolher quem toma as decisões sobre os cuidados; local de morte) (1 
questão) e tratamentos (melhorar a qualidade de vida ou prolongar a vida) (1 questão). A 
segunda parte inclui as questões sociais, demográficas e as referentes a experiências com a 
doença, morte e morrer e a saúde geral.
24
 
 
2.3 Procedimentos de recolha de dados 
A recolha da amostra decorreu em: grupos de convivência de idosos do Serviço de 
Convivência e Fortalecimento de Vínculos do Centro de Referência de assistência Social 
(CRAS), gerenciado pela Secretária Municipal Adjunta de Assistência Social (SMAAS); e 
no Centro de Referência da Pessoa Idosa (CRPI), vinculado à Secretaria Municipal 
Adjunta de Direitos da Cidadania (SMADC). Foram selecionados pela SMAAS dez grupos 
de convivência de idosos do CRAS, de forma a realizar as entrevistas em todas as regionais 
da cidade de Belo Horizonte (Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, 
Oeste, Pampulha e Venda Nova). Os grupos de convivência de idosos dos CRAS(s) e o 
CRPI são programas de política social da Prefeitura de Belo Horizonte para atenção às 
pessoas idosas residentes na comunidade. A escolha destes locais de recolha dos dados foi 
devido ao perfil não institucionalizado dos participantes. 
O projeto foi apresentado para a SMAAS e para a coordenadora do CRPI e foi 
autorizado a sua realização. O estudo foi divulgado no microfone ou, quando o grupo era 
menor, sem o uso desse recurso pela 1ª autora ou pelos profissionais que trabalham nos 
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locais de recolha dos dados antes do início das atividades realizadas nos centros. Para as 
pessoas idosas que aceitaram participar do estudo foi explicado pessoalmente o objetivo da 
pesquisa e todos tiveram tempo de fazer perguntas e esclarecer suas dúvidas sobre o 
estudo. Após concordarem, todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.  
Os questionários foram aplicados por meio de entrevista individual à pessoa idosa. 
Os critérios de inclusão foram: idade ≥ 60 anos, que vivem atualmente em casa, residentes 
na cidade de Belo Horizonte e capazes de dar o seu consentimento livre e esclarecido. Com 
a indicação dos profissionais que trabalham no CRPI e nos grupos de convivência do 
CRAS, foram excluídos os indivíduos que não estavam orientados no tempo e no espaço. 
A entrevistadora (1ª autora) foi treinada pela mesma equipe que formou os entrevistadores 
que aplicaram o questionário PRISMA na Europa. Os dados foram coletados entre 
fevereiro a Julho de 2015.  
 
2.4 Considerações éticas 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Departamento de Ciências Sociais e 
Saúde da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto/ Portugal (PCEDCSS-FMUP 
15/2014) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde de Belo 
Horizonte (SMSA-BH) (Processo Nº 957.870). 
 
2.5 Procedimentos de análise de dados 
Após uma descrição sumária dos fatores demográficos, socioeconômicos e clínicos 
dos participantes (Tabela 1) e de suas preferências pelo local de morte (Tabelas 2 e 3), 
procedeu-se uma análise de regressão logística binomial para avaliar fatores que possam 
afetar a preferência pela casa como o local de morte (Tabela 4). Não existem valores 
omissos no conjunto dos dados analisados. Para analisar os tempos das entrevistas, foram 
usados: o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade de dados, o teste não 
paramétricos de Mann-Whitney para comparar os tempos medianos entre os dois gêneros e 
o teste de Kruskal-Wallis para comparar os tempos das entrevistas entre os três grupos 
etários de pessoas idosas. Foram realizados testes do qui-quadrado de independência total 
para averiguar se existe associação conjunta entre a idade, gênero e preferência pelo local 
de morte e testes de igualdade entre duas proporções para comparar as preferências, casa 
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versus outro local, dentro de diferentes classes: mulheres, homens, pessoas idosas com 
idade 60-69 anos, 70-79 anos e ≥ 80 anos. Para todos os fatores foram construídos 
intervalos a 95% de confiança e valores de prova p de testes estatísticos para a razão de 
chances (odds ratio, OR) de um idoso escolher a casa como primeira preferência de local 
de morte. Foi aplicada a regressão logística binomial, com o método “enter”, para obter os 
fatores significativos. Os fatores com OR mais significativos foram as covariáveis 
introduzidas na regressão. Com base nos intervalos a 95% de confiança e valores de prova 
p de testes estatísticos para a razões de chances ajustadas (adjusted odds ratios, AOR) 
foram identificados os fatores que afetam significativamente a preferência do idoso pela 
casa como local de morte. Embora a análise fosse direcionada para a identificação e 
interpretação dos fatores que afetam significativamente a preferência pela casa como local 
de morte e não para a obtenção do modelo de regressão ajustado, foi aplicado o teste de 
Hosmer-Lermershow para avaliar a qualidade de ajuste do modelo final estabelecido pela 
regressão logística binomial. Todas as análises estatísticas foram realizadas recorrendo ao 
software IBM SPSS Statistics, versão 23,0 para Windows, Os resultados dos testes 
estatísticos foram assinalados significativos quando p <0,05. 
 
3. RESULTADOS 
3.1 Tempos das entrevistas 
Em termos medianos, a administração dos questionários durou 16 min, variando os 
tempos das entrevistas entre 6 min e 39 min. O tempo mediano das entrevistas foi 
significativamente superior no sexo feminino (F: 17 min, M: 15 min, p = 0,000) e 
apresentou diferenças estatisticamente significativas entre os três grupos etários, sendo o 
maior tempo mediano para o grupo dos mais idosos (60-69: 15min, 70-79: 17min, 80+: 
19min, p = 0,000). 
 
3.2 Características sociodemográficas dos participantes 
A idade mediana dos participantes é de 69 anos (intervalo interquartil 64-76 anos). 
Quanto à escolaridade, 37,3% têm até 4 anos de estudo e 30,5% até 11 anos. Em termos de 
estado civil, observa-se que 41,8% são casados/união de facto e 30,5% são viúvos (Tabela 
1). Em termos de religião foi observado um predomínio de pessoas que declararam ser 
católicos (66,8%). Em relação à etnia, 55,8% consideram-se pardos. As atividades 
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profissionais mais comuns nos últimos sete dias (pode ser mais do que uma) foram: 80,8% 
aposentado, 34% trabalho remunerado e 25,5% recebendo pensão. Sobre o rendimento 
atual, 51,7% dos participantes indica que “dá para viver” e 28,5% considera que “dá para 
viver confortavelmente”. Os participantes tendem a viver com 1 adulto (38,3%) ou com 2 
adultos (24,5%); e 87,8% vive sem crianças.  
 
Tabela 1. Características sociodemográficas da amostra 
Variáveis n % 
Grupo etário 
60-69 anos 217 54,3 
70-79 anos 121 30,3 
80+ 62 15,5 
Sexo 
Mulher 241 60,3 
Homem 159 39,7 
Escolaridade 
Sem escolaridade formal 30 7,5 
Até 4 anos de estudo 149 37,3 
Até 8 anos de estudo 54 13,5 
Até 11 anos de estudo 122 30,5 
Ensino superior 45 11,3 
Estado civil 
Solteiro 61 15,3 
Casado/união de facto 167 41,8 
Separado/divorciado 50 12,5 
Viúvo 122 30,5 
Religião 
Católica Apostólica Romana 267 66,8 
Evangélica 63 15,8 
Espírita 37 9,3 
Outra 11 2,8 
Não tem  22 5,5 
Etnia 
Branca 114 28,5 
Preta 63 15,8 
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Parda e outra (1: amarela; 1: indígena) 223 55,8 
Atividade profissional nos últimos 7 dias 
Estudante 26 6,5 
Desempregado 41 10,3 
Situação de doença ou incapacidade 5 1,3 
Trabalho remunerado 136 34 
Aposentado 323 80,8 
Pensionista 102 25,5 
Doméstica 34 8,5 
Outra 38 9,5 
Rendimento atual 
Muito difícil viver 24 6 
Difícil viver 55 13,8 
Dá para viver 207 51,7 
Permite viver confortavelmente 114 28,5 
Com quem vive: adultos 
Sozinho 76 19 
Com 1 adulto 153 38,3 
Com 2 adultos 98 24,5 
Com 3 adultos 39 9,8 
Com 4 ou mais adultos 34 8,5 
Com quem vive: crianças 
Nenhuma 351 87,8 
1 Criança 34 8,5 
2 ou mais crianças 15 3,8 
Em geral, como avalia a sua saúde 
Razoável 76 19 
Boa 214 53,5 
Muito boa 110 27,5 
Experiência com doença e morte 
Familiar ou amigo diagnosticado com doença grave 299 74,8 
Viveu de perto a morte de familiar ou amigo 270 67,5 
Recebeu diagnóstico de doença grave 76 19 
Envolvido no apoio a familiar ou amigo nos últimos meses de vida 264 66 
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3.3 Preferências pelo local de morte e experiências associadas 
 Em termos da preferência para o local de morte (Tabela 2), 52,2% indica a casa; os 
restantes (47,8%) optam por algum tipo de instituição. Em termos dos aspetos mais 
importantes nos cuidados disponíveis, os participantes destacam “ter toda a informação que 
quiser” como principal (46%); e como segundo, “escolher quem toma as decisões sobre os 
cuidados” (38,3%); “morrer no local que se quer” emerge como o aspeto menos 
valorizado, mesmo assim referido por 26,8% como mais importante e 28% como segundo 
mais importante. 
Em termos de experiências ao longo da vida com doença e morte (Tabela 2), os 
participantes já tiveram, nos últimos cinco anos, algum familiar próximo ou amigo que 
tenha sido diagnosticado com uma doença grave (74,8%), viverem de perto a morte de 
familiar ou amigo (67,5%) e um diagnóstico de doença grave (19%). Além disso, 66% dos 
participantes estiveram envolvidos no apoio a alguém significativo nos últimos meses de 
vida. Além disso, nos últimos cinco anos. Os participantes avaliam na maioria a sua saúde 
como boa (53,5%); e 27,5% como muito boa. 
 
Tabela 2. Preferências pelo local de morte e experiências associadas 
Variáveis n % 
Preferência de local de morte 
Casa (inclui: própria casa – 1; casa de familiar ou amigo – 1)* 209 52,2 
Cuidados paliativos 71 17,8 
Hospital 86 21,5 
ILPI (asilos/casas de repouso) 34 8,5 
Mais importante nos cuidados disponíveis 
Ter toda a informação que quiser  184 46 
Escolher quem toma as decisões sobre os cuidados 109 27,3 
Morrer no local que quiser 107 26,8 
Segundo aspeto mais importante nos cuidados disponíveis 
Ter toda a informação que quiser  135 33,8 
Escolher quem toma as decisões sobre os cuidados 153 38,3 
Morrer no local que se quer 112 28 
Experiência com doença e morte 
Familiar ou amigo diagnosticado com doença grave nos últimos cinco anos 299 74,8 
Viveu de perto a morte de familiar ou amigo nos últimos cinco anos 270 67,5 
Recebeu diagnóstico de doença grave nos últimos cinco anos\ 76 19 
Envolvido no apoio a familiar ou amigo nos últimos meses de vida 264 66 
Como avalia a sua saúde geral 
Razoável 76 19 
Boa 214 53,5 
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Muito boa 110 27,5 
(*) Porque apenas 2 indivíduos mostraram como primeira preferência de local de morte a “Casa de familiar 
ou amigo”, nas análises subsequentes, os níveis de resposta “Casa” e “Casa de familiar e amigo” foram 
agregados num único grupo designado de “casa” com vista a evitar enviesamento nos resultados devido a 
esse número reduzido de observações. 
 
 Considerando as variáveis gênero e grupo etário, observa-se (Tabela 3) uma maior 
percentagem de homens do grupo etário 60-69 anos (59/400=14,8%) que atribuem a casa 
como a primeira preferência para o local de morte. Contudo, não há uma associação 
estatisticamente significativa entre o gênero, grupo etário e a preferência para o local de 
morte (χ2 = 25,23; p = 0,090). Da Tabela 3 resulta também que entre os homens (159 
idosos entrevistados) existe, significativamente, maior preferência pela casa para local de 
morte (casa: 92/159=59%, outros: 67/159=41%, p=0,047) assim como entre as pessoas 
com mais de 80 anos (casa: 40/62=65%, outros: 22/62=35%, p=0,022). 
 
Tabela 3. Preferência para o lugar de morte; grupo etário e gênero   
Preferência para 
local de morte 
Grupo etário  Total 
60-69 70-79 ≥ 80  
Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher n (%) 
Casa 59 54 21 35 12 28 209 (52,3) 
Cuidados paliativos 17 21 12 13 3 5   71 (18,8) 
Hospital 10 36 9 20 4 7   86 (21,5) 
ILPIs 7 13 5 6 0 3     34 (8,5) 
 
 Três fatores (grupo etário, rendimento atual e a prioridade mais importante nos cuidados 
disponíveis) foram associados individualmente à preferência pela casa como local de morte 
(p-value (OR) <0,05, Tabela 4), inicialmente tomados na regressão logística múltipla. O 
grupo etário perdeu significância estatística quando os fatores foram analisados 
conjuntamente; foram encontrados cinco fatores que influenciam a preferência pela casa 
como local de morte: com quantas crianças vive (uma criança: AOR= 0.41, 95%-CI: 0.18, 
0.92; Ref: nenhuma criança); rendimento atual (difícil viver com o rendimento atual: 
AOR=3.18, 95%-CI: 1.53, 6.62; Ref: o rendimento atual permite viver confortavelmente); 
avaliação da sua saúde (razoável: AOR=2.07, 95%-CI: 1.06-4.03; Ref: muito boa); 
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escolaridade (“até 4 anos de estudo”: AOR=0.42, 95%-CI: 0.20-0.89; Ref: ensino 
superior); e a prioridade mais importante nos cuidados disponíveis (“escolher quem toma 
decisões sobre cuidados” AOR=2.43, 95%-CI: 1.34-4.40; Ref: “morrer no local que se 
quer”). Assim, a menor chance de preferir a casa como local de morte é: entre os idosos 
que vivem com uma criança, 0,41 vezes menor do que entre os idosos que vivem sozinhos; 
e entre os idosos com formação a nível de até 4 anos de estudo, 0,42 vezes menor do que 
entre os idosos com formação a nível de ensino superior. A maior chance de preferir a casa 
como local de morte é: entre os idosos com dificuldades de rendimento, 3,18 vezes maior 
do que entre os que vivem confortavelmente; entre os idosos com estado de saúde 
razoável, 2,07 vezes maior do que entre os idosos com saúde muito boa; e entre os que 
indicam que tomar decisões sobre cuidados é mais importante nos cuidados, 2,43 maior do 
que entre aqueles que indicam ser mais importante morrer no local que se quer. O modelo 
obtido na regressão logística binomial mostrou ser bem ajustado aos dados (p=0,404). 
 
Tabela 4. Influência dos fatores na primeira preferência para o local de morte 
Variáveis OR  (95%-CI) 
p-
value 
OR 
AOR  (95%-CI) 
p-
value 
AOR 
Grupo etário (ref: 80+) 
    60-69 
    70-79 
 
1.67 (0.93-3.00) 
2.11 (1.12-3.97) 
 
0.084 
 0.020 
 
NS 
NS 
 
0.272 
0.072 
Gênero (ref. Homem) 
    Mulher  
 
 1.46 (0.97-2.18) 
 
 0.068 
 
NS 
 
0.186 
Com quantos adultos vive? (ref: 
sozinho) 
    Com 1 adulto 
    Com 2 adultos 
    Com 3 adultos 
    Com 4 adultos ou mais 
Com quantas crianças mora? (ref: 
nenhuma) 
    Com 1 criança 
    Com 2 crianças ou mais 
 
 
0.76 (0.44-1.32) 
0.84 (0.46-1.53) 
1.52 (0.69-3.33) 
0.66 (0.29-1.51) 
 
 
0.50 (0.24-1.06) 
 1.58 (0.55-4.53) 
 
 
0.327 
0.567 
0.298 
0.327 
 
 
0.072 
 0.396 
 
 
 
 
 
 
 
 
0.41 (0.18-0.92) 
1.70 (0.55-5.22) 
 
 
 
 
 
 
 
 
0.031 
0.357 
Estado Civil (ref: solteiro) 
    Casado e junto 
    Casado mas separado 
    Divorciado 
    Viúvo 
    União estável 
 
0.77 (0.43-1.39) 
1.81 (0.49-6.66) 
0.82 (0.36-1.84) 
0.74 (0.40-1.38) 
1.51 (0.33-6.89) 
 
0.385 
0.370 
0.622 
0.347 
 0.594 
  
Religião (ref: não tem religião 
    Católica Apostólica Romana 
    Evangélica   
 
0.70 (0.29-1.68) 
0.98 (0.37-2.59) 
 
0.425 
0.963 
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    Espírita 
    Outra 
0.64 (0.22-1.84) 
 1.46 (0.33-6.46) 
0.402 
 0.619 
Atividade nos últimos 7 dias 
    A estudar (ref. Não) 
    Desempregado mas à procura de 
emprego (ref. Não) 
    Desempregado e não à procura de 
emprego (ref. Não) 
    Em situação de doença ou 
incapacidade (ref. Não) 
    Trabalho remunerado (ref. Não) 
    Aposentado (ref. Não) 
    Recebendo pensão ( ref. Não) 
    Trabalho doméstico (ref. Não) 
    Outra 
 
2.17 (0.94-5.00) 
1.24 (0.47-3.29) 
 
1.57 (0.68-3.63) 
 
0.73 (0.12-4.40) 
 
0.84 (0.55-1.27) 
1.28 (0.77-2.11) 
1.25 (0.80-1.97) 
0.75 (0.37-1.53) 
0.77 (0.40-1.53) 
 
0.068 
0.662 
 
0.288 
 
0.728 
 
0.405 
 0.339 
0.324 
 0.424 
 0.465 
 
             NS 
 
0.083 
Rendimento atual (ref: permite viver 
confortavelmente) 
    É muito difícil viver  
    É difícil viver  
    Dá para viver 
 
 
 1.75 (0.72-4.24) 
2.59 (1.33-5.03) 
 1.30 (0.82-2.07) 
 
 
 0.217 
0.005 
 0.262 
 
 
  1.62 (0.60-4.36) 
3.18 (1.53-6.62) 
  1.30 (0.78-2.16) 
 
 
0.342 
0.002 
0.311 
Como avalia a sua saúde em geral (ref: 
mto boa) 
    Razoável  
    Boa 
 
 
1.68 (0.93-3.03) 
 0.92 (0.58-1.47) 
 
 
0.089 
 0.736 
 
 
2.07 (1.06-4.03) 
  1.00 (0.61-1.64) 
 
 
0.025 
0.991 
Experiência com a doença, morrer e a 
morte 
    Familiar ou amigo diagnosticado 
com doença grave (ref: Não) 
    Viveu de perto a morte de 
familiar/amigo (ref. Não) 
    Recebeu diagnóstico de doença 
grave (ref. Não) 
    Envolvido no cuidado a familiar/ 
amigo nos últimos meses de vida (ref. 
Não) 
      0.96 (0.61-1.51) 
  
 1.00 (0.66-1.53) 
 
0.71 (0.43-1.17) 
 
   0.95 (0.63-1.44) 
 
 
0.859 
 
0.987 
 
0.178 
    
  0.823 
 
 
 
 
 
 
NS 
 
 
 
 
 
 
 
0.459 
 
Escolaridade (ref: ensino superior ou 
mais) 
   Sem escolaridade formal  
   Até 4 anos de estudo 
   Até 8 anos de estudo    
   Até 11 anos de estudo 
 
 
0.84 (0.33-2.12) 
0.58 (0.30-1.14) 
0.59 (0.26-1.30) 
 0.68 (0.34-1.36) 
 
 
0.704 
0.114 
0.188 
  0.281 
 
 
0.38 (0.13-1.10) 
0.42 (0.20-0.89) 
0.55 (0.23-1.30) 
    0.73 (0.35-1.52) 
 
 
0.074 
0.022 
0.173 
 0.398 
Etnia (ref: branca) 
   preta  
   parda ou outra (1 amarela e outra 
indígena) 
      1.83 (0.98-3.42) 
   1.27 (0.80-2.00) 
 
0.056 
  0.306 
 
 NS 
               NS 
 
 0.065 
 0.233 
O mais importante nos cuidados 
disponíveis (ref: morrer no local que se 
quer) 
    Ter toda a informação que quiser 
    Escolher quem toma decisões sobre 
cuidados 
 
 
 
      
1.28 (0.79-2.08) 
     1.75 (1.02-3.00) 
 
 
 
 
 
  0.309 
  0.041 
 
 
 
 
 
       1.34 (0.79-2.25) 
        2.43 (1.34-4.40) 
 
 
 
0.277 
0.004 
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O segundo mais importante nos 
cuidados disponíveis (ref: morrer no 
local que se quer 
    Ter toda a informação que quiser 
    Escolher quem toma decisões sobre 
cuidados 
 
 
0.83 (0.50-1.38) 
1.12 (0.69-1.82)      
 
 
 
 
 
 0.479   
  0.656  
 
 
 
NS, Non significant; OR, odds ratio, CI, confidence interval 
 
 
4. DISCUSSÃO 
Do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a investigar as preferências de 
local de morte da população idosa brasileira. As preferências para o local de morte têm 
sido amplamente investigada em países como Estados Unidos da América, Reino Unido, 
Canadá, Austrália e Japão.
6,15,16,18
 No estudo PRISMA, de base populacional, 51-84% dos 
participantes da Europa e 51,1% do Quênia (Nairobi) preferem morrer em casa em uma 
situação de doença grave (cancro), com menos de um ano de vida.
15,16
 Neste estudo, que 
decorreu em Belo Horizonte (Brasil) com pessoas idosas, os resultados mostram que a casa 
(própria ou de um familiar ou amigo) foi o lugar preferido de morte para mais de metade 
dos participantes (52,2%). Contudo, dados do IBGE (2015) mostram que 75,9% das 
pessoas idosas do município de Belo Horizonte morreram no hospital.
4
 Os resultados 
sugerem uma discrepância entre as preferências e lugar real de morte para as pessoas mais 
velhas. 
Numa situação hipotética de doença grave, com menos de um ano de vida, os 
nossos resultados apontam para cinco variáveis que influenciam a preferência pela casa 
como local de morte. A primeira indica que uma pessoa idosa vivendo com uma criança 
apresenta menos chance de preferir a casa como local de morte (por comparação com 
quem vive sem crianças em casa). Este resultado pode estar associado com a preocupação 
das pessoas idosas em ser um fardo para os seus familiares (sobretudo filhos), que já têm a 
sua família para cuidar. O problema de ser um fardo para os outros é um fator apontado na 
literatura como fonte de preocupação no final da vida.
19,25.26,27
 No entanto, não foram 
encontradas associações significativas entre viver com duas crianças ou mais e a 
preferência pela casa como local de morte. Talvez ter duas ou mais crianças em casa 
signifique uma família mais numerosa, em que um maior número de cuidadores estará 
disponível. A segunda variável aponta que para um idoso com até 4 anos de escolaridade, a 
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chance de preferir a casa como local de morte é menor (por comparação com quem tem o 
ensino superior). Alguns estudos tem apontado que a baixa escolaridade está associada a 
uma maior preferência pela morte em casa e aqueles com maior escolaridade preferem 
morrer em instituições
28,29
. No estudo realizado no Brasil, a preferência pela casa está 
associado com a maior escolaridade das pessoas idosas entrevistadas. Talvez quem 
apresenta maior escolaridade terá refletido mais sobre a morte e o processo de morrer. 
Nesse sentido, não ficam com receio de causar trauma em seus familiares por eles 
vivenciarem o período final da vida. A terceira revela que as pessoas idosas que relataram 
ser difícil viver com o rendimento atual têm mais chances de preferir a casa como local de 
morte (por comparação com quem indica viver confortavelmente com a renda atual). 
Muitos hospitais públicos do Brasil apresentam problemas, tais como, número de leitos 
insuficientes e demora nos atendimentos.
30,31,32
 Os participantes que relataram dificuldades 
em viver com o rendimento atual são provavelmente os utilizadores desses serviços, já que 
um plano de saúde privado no Brasil apresenta altos valores de mensalidade para a 
população idosa, o que pode impossibilitar o pagamento, resultando na migração das 
pessoas idosas para o sistema de saúde público.
33
 Nesse sentido, as pessoas idosas podem 
preferir morrer em casa por receio de não receber os cuidados adequados nos hospitais 
públicos. A quarta variável indica que para uma pessoa idosa que avaliou a sua saúde geral 
como razoável, as chances de preferir a casa como local de morte são maiores (por 
comparação com os participantes que avaliaram a sua saúde como muito boa); refira-se 
que nenhum participante avaliou a sua saúde geral como ruim ou muito ruim. É possível 
que isso tenha acontecido devido ao perfil das pessoas idosas que participaram do estudo, 
pois são pessoas que fazem diversas atividades, incluindo físicas, e que, portanto, cuidam 
da sua saúde e têm saúde para o fazer. Além disso, talvez aqueles que classificaram a saúde 
como muito boa tenham mais dificuldades para se colocar no lugar de uma pessoa com 
uma doença muito grave, com menos de um ano de vida. Num estudo sobre preferências 
para o local de morte de pessoas idosas japonesas encontrou-se que a boa autopercepção de 
saúde estava significativamente associada com a preferência da casa como local de 
morte.
18
 Considerou-se que quem avalia a sua saúde geral como boa, tem ainda uma 
adequada função motora e qualidade de vida, o que pode diminuir a preocupação sobre a 
necessidade de uma instituição médica ou instalações de cuidados de longo prazo no futuro 
próximo. A quinta variável indica que para um idoso que escolheu “quem toma decisões 
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sobre cuidados” como o mais importante nos cuidados disponíveis, a chance de preferir a 
casa como local de morte é maior (por comparação com aqueles que indicaram como mais 
importante “morrer no local que se quer”). Provavelmente as pessoas idosas ficando em 
casa sentem ter mais possibilidades de tomar decisões do que em uma instituição, pois a 
casa é percecionada como um lugar de maior autonomia. 
O uso do questionário PRISMA e a adoção de uma metodologia semelhante 
permitem-nos perceber que as preferências brasileiras pela casa como lugar de morte 
(52,2%) apresentam uma percentagem similar às relatadas nas populações de Portugal
17
 e 
Quênia
15
, porém menor em relação aos restantes países europeus.
16
 A percentagem inferior 
da preferência das pessoas idosas da cidade de Belo Horizonte pode ter diversas razões 
sociais, culturais e/ou familiares. É possível que esteja relacionada à pouca oferta de 
serviços domiciliares na rede pública e o seu elevado custo na rede privada; isto, associado 
com condições econômicas desfavoráveis de uma grande parcela da população idosa 
brasileira, são fatores que podem acarretar uma mudança da preferência das pessoas idosas 
para um outro local que não a casa. A pouca disponibilidade de tais serviços também pode 
ajudar a explicar a maior proporção de participantes que escolhem o hospital (mais de um 
quinto no Brasil em comparação com menos de 7% na Europa) e ILPIs (mais de 8% em 
comparação com 2,2% na Europa) como seu lugar preferido da morte. No entanto, é 
importante ressaltar que os participantes podem ter tido o desejo de morrer no hospital. 
A perceção do rendimento atual e da saúde geral foram variáveis significativas em 
termos da opção pela casa como lugar de morte no Brasil e em alguns países da Europa 
envolvidos no PRISMA.
16
  Aqueles que referiram que viver com o rendimento atual é 
muito difícil eram menos propensos a escolher a casa na Espanha enquanto aqueles com 
saúde razoável eram menos propensos a escolher casa em Flandres. No Brasil essas 
variáveis foram associadas com maiores chances de escolher casa. Provavelmente estes 
resultados decorrem de valores sociais e culturais diferentes, mas sobretudo de sistemas de 
saúde e apoio social diferentes. 
O questionário brasileiro descreveu um cenário hipotético de uma doença grave, 
sem dar o câncer como único exemplo (como na pesquisa PRISMA original). Isto permitiu 
que os participantes imaginassem uma vasta gama de doenças graves. A evidência sugere 
que uma preferência pela morte em casa é mais frequente entre aqueles com uma condição 
não-maligna, cujo complexo de necessidades nem sempre podem ser atendidos em casa.
34
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Apesar da menor proporção de preferências pelo domicílio em comparação com os países 
europeus, exceto Portugal, que participaram do projeto PRISMA os nossos resultados 
indicam que as preferências de morte em casa no Brasil estão em linha com a evidência 
internacional relatando que a maioria das pessoas prefere morrer em casa.
6,15,16,18 
O foco deste estudo foi analisar as preferências pela morte em casa e os fatores 
associados, contudo, nem todos querem morrer em casa e as preferências das pessoas 
devem ser respeitadas. Neste estudo, 21,5% dos participantes escolheram hospital, 17,8% 
escolheu uma unidade de cuidados paliativos e 8,5% ILPIs. Nesse sentido, é fundamental e 
urgente a implementação dos cuidados paliativos em qualquer local possível de morte, já 
que este é o tratamento indicado para os pacientes em fase final da vida.
7
 O Brasil não 
dispõe de número suficiente de serviços de cuidados paliativos para atender as 
necessidades da população. Acrescenta-se que em Belo Horizonte, semelhante ao que 
ocorre no contexto brasileiro, a maioria dos atendimentos de cuidados paliativos é 
oferecida na modalidade hospitalar, sendo poucos os serviços domiciliares.
20
 Daí a 
necessidade de alargar a prestação de serviços de cuidados paliativos nas diversas 
configurações.  
Também é fundamental esclarecer e educar sobre questões relacionadas com o 
processo de morrer e a morte e cuidados paliativos. Durante o recrutamento, foi evidente 
que o tema da morte é, ainda, um assunto pouco discutido entre as pessoas idosas que 
participaram do estudo em Belo Horizonte. Por exemplo, perante algumas questões foram 
frequentes os comentários que indicam nunca ter pensado sobre o assunto. Para Broad et 
al
14
 existe uma crescente ênfase em pedir as pessoas mais velhas para discutir as opções 
para os cuidados em fim de vida e para planejar os cuidados avançados. Nesse sentido, 
recomenda-se a implementação de políticas que permitam que as preferências dos 
pacientes sejam respeitadas e concretizadas. Políticas de vários países, tais como, o UK 
“End of Life Care Strategy”9,35, tem demonstrado que é possível diminuir o número de 
mortes no hospital e aumentar a proporção de óbitos em casa, respeitando as preferências 
de quem morre.  
Neste estudo, conhecemos as preferências e prioridades em fim de vida da 
população idosa de Belo Horizonte relativamente ao local de morte, sendo possível obter 
evidências sobre para onde direcionar esforços e políticas públicas de saúde, evitando 
utilizar recursos com tratamentos desnecessários.  
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Limitações e perspectivas de pesquisa 
 Apesar da pesquisa ter sido realizada em todas as regionais da cidade de Belo 
Horizonte, o perfil dos participantes eram de pessoas idosas ativas e que cuidam da 
sua saúde. Sendo assim, o processo de recrutamento levou a que pessoas com mais 
dependência funcional e fragilidade não estejam incluídas. Estudos futuros deverão 
incluir comparações considerando a situação de saúde atual das pessoas idosas, 
envolvendo participantes com maior dependência funcional.  
 O estudo considera uma situação hipotética de doença grave, recomendam-se 
estudos longitudinais para analisar como as preferências pelo local de morte se 
organizam perante uma real situação de doença grave com menos de um ano de 
vida. 
 
5. CONCLUSÃO  
  Este estudo mostra que a preferência das pessoas idosas da cidade de Belo Horizonte 
estão em linha com a evidência internacional, isto é, a maioria das pessoas prefere morrer 
em casa. O maior número de mortes e de doenças graves ocorre entre as pessoas idosas, daí 
a importância de se conhecer as preferências em fim de vida desse grupo populacional. As 
políticas públicas em cuidados paliativos, em diversos países, têm sido feitas baseadas em 
estudos nacionais sobre as preferências da população. No Brasil, as políticas para as 
pessoas idosas na fase final da vida são escassas e não encontramos estudos sobre as 
preferências para o local de morte dos brasileiros. Nesse sentido, recomendamos que, no 
Brasil, seja feito um programa nacional robusto sobre cuidados paliativos. É fundamental a 
criação de mais equipes especializadas em cuidados paliativos, em diferentes modalidades 
de atendimento, não priorizando apenas os serviços em hospitais, para que as preferências 
em fim de vida sejam respeitadas. Deve-se educar os profissionais da saúde a discutir as 
preferências e prioridades em fim de vida com os seus pacientes para o planejamento 
antecipado de cuidados, incluindo o local de morte. Esta é uma área urgente de 
investigação, sendo que, pelo nosso conhecimento, esse foi o primeiro estudo a investigar 
as preferências para o local de morte da população idosa brasileira. Nesse sentido este 
estudo pode contribuir com o desenvolvimento de serviços de cuidados paliativos com 
mais qualidade e com o planejamento dos gastos com a saúde. 
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CONCLUSÕES GERAIS  
Tendo em conta a investigação empreendida, este foi o primeiro estudo que 
investigou um amplo espectro de preferências e prioridades em fim de vida, de residentes 
na comunidade no Brasil. As implicações desse estudo são diversas para os serviços de 
saúde e para a prática clínica. É com positiva expectativa que estes resultados são agora 
apresentados e com o intuito de que possam ajudar os profissionais de saúde a 
compreender melhor quais são as vontades e necessidades dos pacientes e, assim, poder 
oferecer cuidados que promovam uma boa morte. 
Os resultados mostraram que as informações sobre o tempo limitado de vida, os 
sintomas e problemas e as opções disponíveis para os cuidados de saúde são importantes 
para a maioria dos participantes. O problema “ser um fardo para os outros” é o que mais 
preocuparia, numa situação de doença grave e com menos de um ano de vida. Os 
participantes querem participar ativamente nas decisões sobre os cuidados de saúde e 
gostariam que outros familiares (não cônjuges ou parceiros) e os médicos se envolvessem 
na tomada de decisão. Para a maioria dos participantes, manter uma atitude positiva é a 
prioridade de vida mais importante (entre estar aliviado de dores e desconforto; ter 
assuntos práticos resolvidos; saber que os familiares e os amigos não estão preocupados e 
em estresse). A prioridade dos cuidados mais importantes é ter toda a informação que 
quiser (entre escolher quem toma as decisões sobre os cuidados e morrer no local que se 
quer). Numa situação de doença grave e com menos de um ano de vida, manter a qualidade 
de vida é mais importante do que prologar a vida. Além disso, a casa foi o local de morte 
escolhido pela maioria dos participantes.  
Os resultados obtidos devem ser observados com atenção, e considerando o perfil 
dos participantes. É importante ressaltar que os participantes foram recrutados em todas as 
regionais da cidade de Belo Horizonte, sendo 11 locais de recolha de dados com o objetivo 
de incluir na pesquisa vários perfis de pessoas idosas. O estudo incluiu participantes de 
extremas necessidades econômicas, que foram recrutados em ambientes vulneráveis onde a 
Prefeitura de Belo Horizonte presta apoio, e participantes que moram em bairros de classe 
média ou média-alta da cidade. No entanto, o perfil geral dos participantes é de pessoas 
idosas ativas, que praticam atividades físicas ou outras atividades em grupo, tais como, 
coral, artesanato, passeios, teatro, aulas de informática e de violão e outros. Convém dizer 
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que é preciso mais estudos para analisar se as preferências mudam com outros perfis de 
pessoas idosas.  
Os resultados mostram, igualmente, que os profissionais de saúde precisam estar 
capacitados de habilidades de comunicação que permitam conhecer as preferências e as 
prioridades em fim de vida e passar as informações de forma apropriada para os seus 
pacientes. Além disso, os profissionais devem incentivar seus pacientes a conversarem 
sobre suas preferências. É fundamental que a comunicação também funcione para aqueles 
que não têm certeza ou não querem receber a informação, assim como, com os familiares. 
Esses resultados estão em linha com o estudo internacional PRISMA.
1 
A autonomia é vista pelos participantes como fundamental na fase final da vida, 
numa situação de capacidade e de futura incapacidade. O modelo de decisões 
compartilhadas entre paciente, médico e familiares, especialmente filhos, foi o modelo 
aceite pela maioria dos participantes idosos de Belo Horizonte.  
A preocupação de dar trabalho para os outros mostrou ser o problema mais 
preocupante, quando comparado com mais oito sintomas ou problemas, tais como, ter 
dores e não conseguir respirar. Esses resultados concordam com a literatura e demonstram 
que o alívio do sofrimento no final da vida passa por não ser um fardo para as pessoas ao 
redor.
2
 Nesse sentido, é fundamental implementar políticas de apoio para os cuidadores, 
que são, na sua maioria, os familiares.  
A maioria dos participantes, caso enfrentassem uma doença grave, com menos de 
um ano de vida, mostrou preferir cuidados de saúde que permitam melhorar a qualidade de 
vida do tempo que lhe resta, do que aqueles que prologam a vida. Nesse sentido, os 
cuidados paliativos, que é o tratamento que melhora a qualidade de vida daqueles que 
enfrentam uma doença grave e avançada,
3
 devem estar disponíveis para a população.  
A casa foi o local de morte preferido pela maioria dos participantes do estudo de 
Belo Horizonte. Esses resultados mostram que as preferências das pessoas idosas não estão 
de acordo com a tendência do local real de óbito da maioria dos brasileiros – que na 
generalidade das vezes morre no hospital.
4
 
A compreensão das preferências e prioridades em fim de vida de pessoas idosas 
brasileiras permite que os profissionais de saúde possam ajustar a prática clínica em 
cuidados paliativos com os desejos e necessidades do doente com o objetivo de melhorar a 
qualidade de vida dos pacientes. Além disso, os resultados deste estudo permitem saber 
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para onde direcionar esforços e políticas públicas de saúde, e, desta forma, melhorar os 
cuidados em fim de vida e o planejamento dos gastos com saúde para pessoas em situação 
de terminalidade de vida.  
 
Limitações e perspetivas de pesquisa 
Esse estudo apresenta algumas limitações.  
 As mudanças realizadas no questionário, nomeadamente, o alargamento do grupo 
das doenças graves na pergunta (não apenas o câncer) e a aplicação do questionário 
ter sido realizada de maneira presencial (não pelo telefone) podem ser fatores 
limitantes para a comparação entre o estudo realizado no Brasil e o europeu.  
 Apesar da pesquisa ter sido realizada em todas as regionais da cidade de Belo 
Horizonte e, especialmente, o CRPI, ser frequentado por mais de 4000 pessoas 
idosas por mês, o perfil dos participantes eram de pessoas idosas ativas e que 
cuidam da sua saúde. É importante, também, saber sobre as preferências daqueles 
que não frequentam essa modalidade de centro. 
 O estudo foi realizado considerando uma situação hipotética de doença grave, e 
focou numa população idosa saudável, sendo assim, recomenda-se estudos 
longitudinais para verificar se as preferências em fim de vida permanecem as 
mesmas ou alteram quando as pessoas são confrontadas com uma situação de 
doença grave e com menos de um ano de vida. 
 O desenvolvimento dos cuidados paliativos é uma necessidade urgente de saúde 
pública. Nesse sentido recomendamos a ampliação dos serviços e da formação para 
os profissionais em cuidados paliativos para que todos possam receber os cuidados 
especializados em fim de vida baseados em critérios clínicos de qualidade. 
 Esse estudo analisou as preferências de pessoas idosas, residentes na comunidade, 
não abrangendo aqueles que vivem em ambientes institucionalizados, tais como, as 
ILPIs. Seria importante realizar estudos para compreender as preferências desse 
público. 
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ANEXO 1 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Caro(a) Senhor(a), 
 
O(a) senhor(a) está sendo convidado(a) a participar como voluntário(a) da pesquisa 
“ADAPTAÇÃO CULTURAL DO QUESTIONÁRIO SOBRE AS PREFERÊNCIAS E PRIORIDADES PARA 
OS CUIDADOS DE FIM DE VIDA”, de responsabilidade da pesquisadora Rafaela Fernanda de 
Almeida Jorge, doutoranda em Gerontologia e Geriatria pela Universidade de Aveiro e pela 
Universidade do Porto/ Portugal. 
O objetivo dessa pesquisa é fazer a adaptação cultural para o português falado e 
escrito no Brasil de um questionário que está, originalmente, formulado no português de 
Portugal. Por meio desse questionário é possível conhecer as preferências e as prioridades 
para os cuidados de fim de vida das pessoas numa situação hipotética de doença grave e 
com menos de um ano de vida.  
Para utilizar esse questionário no Brasil é importante ter a certeza de que as 
perguntas desse questionário foram traduzidas de maneira correta para o português do 
Brasil. Para alcançar esse objetivo, gostaria que o(a) senhor(a) respondesse se a formulação 
de cada pergunta desse questionário é difícil de responder, confusa, difícil de entender, 
perturbadora/ofensiva e/ou se o(a) senhor(a) teria feito a pergunta de uma maneira 
diferente. A entrevista será agendada pela pesquisadora conforme a sua disponibilidade de 
horário.  
Esta pesquisa é muito importante porque através desse questionário podemos saber 
quais são os desejos e as vontades das pessoas no final da vida e, dessa forma, ajudar a 
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melhorar os cuidados de saúde prestados a pessoas numa situação de doença grave, 
avançada e em fim de vida. Este assunto é importante, mas também pode ser delicado e 
emotivo, o que pode gerar, em algumas pessoas, estresse emocional. Caso o senhor(a) se 
sinta perturbado com o tema abordado, a entrevistadora possui treinamento e orientações 
para ajudá-lo(a). Além disso, o senhor(a) poderá conversar sobre qualquer dos assuntos 
abordados nessa entrevista com a equipe do Alô vida de Belo Horizonte pelo telefone (..)  
Portanto, a decisão de participar é inteiramente sua. Se o(a) senhor(a) aceitar 
participar, pode interromper a entrevista em qualquer momento e retirar qualquer 
informação prestada, sem que isso lhe traga nenhum tipo de prejuízo.  
A sua identidade será mantida em sigilo e o senhor(a) não será identificado(a) em 
nenhuma publicação científica que possa resultar deste estudo. Uma cópia deste 
consentimento informado será arquivada pela pesquisadora principal e a outra será 
fornecida ao senhor(a).  
Destaco, ainda, que os participantes, estão livres para se recusar a participar ou 
retirar seu consentimento, em qualquer momento da pesquisa, sem nenhuma penalização 
ou prejuízos e que não existirão despesas ou compensações financeiras e/ou pessoais para 
o participante em qualquer fase do estudo. Os gastos necessários para a sua participação na 
pesquisa serão assumidos pela pesquisadora. Fica também garantida indenização em casos 
de danos, comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão 
judicial ou extra-judicial. 
Durante todo o período da pesquisa o(a) senhor(a) tem o direito de tirar qualquer 
dúvida ou pedir esclarecimentos para o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Secretaria 
Municipal de Saúde de Belo Horizonte: Rua Frederico Bracher Júnior, 103/3º andar/sala 02 
- Padre Eustáquio - Belo Horizonte - MG. CEP: 30.720- 000 Telefone: 3277-5309 ou para a 
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Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), pelo telefone (61) 33155878 ou no 
endereço SEPN 50 Norte, Bloco A, 3º andar, Edifício Ex-INAN- Unidade II- Ministério da 
Saúde, CEP: 70750-521, Brasília-DF. Estarei à disposição para o esclarecimento de 
perguntas referentes a essa pesquisa por meio do telefone (…) (Rafaela Jorge). 
 
Eu,______________________________________________________________________
__, RG  _________________, concordo com a participação na pesquisa “ADAPTAÇÃO 
CULTURAL DO QUESTIONÁRIO SOBRE AS PREFERÊNCIAS E PRIORIDADES PARA OS CUIDADOS 
DE FIM DE VIDA” e dou o meu consentimento para que minhas respostas sejam utilizadas 
para fins científicos, uma vez que meu anonimato foi garantido.  
 
                                         Assinatura do Participante 
 
                                   Rafaela Fernanda de Almeida Jorge 
                                         Pesquisadora responsável 
 
                                       Data _______/______/______ 
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ANEXO 2 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Caro(a) Senhor(a), 
 
O(a) senhor(a) está sendo convidado(a) a participar como voluntário(a) da pesquisa 
“PREFERÊNCIAS E PRIORIDADES DE PESSOAS IDOSAS EM CUIDADOS EM FIM DE VIDA: O CASO 
DE BELO HORIZONTE, MG, BRASIL” de responsabilidade da pesquisadora Rafaela Fernanda 
de Almeida Jorge, doutoranda em Gerontologia e Geriatria pela Universidade de Aveiro e 
Universidade do Porto/ Portugal.  
O objetivo desta pesquisa é conhecer as vontades e as prioridades em fim de vida 
das pessoas idosas, que moram na cidade de Belo Horizonte, numa situação hipotética de 
doença grave e com menos um ano de vida. Para alcançar este objetivo, gostaria que o(a) 
senhor(a) respondesse a um questionário com perguntas referentes ao tema dessa pesquisa. 
A entrevista será agendada pela pesquisadora conforme a sua disponibilidade de horário. 
As entrevistas duram em média 30 minutos.  
 Essa pesquisa é muito importante porque pode ajudar a melhorar os cuidados de 
saúde prestados a pessoas numa situação de doença grave, avançada e em fim de vida.  Este 
assunto é importante, mas também pode ser delicado e emotivo, o que pode gerar, em 
algumas pessoas, estresse emocional. Caso o senhor(a) se sinta perturbado com o tema 
abordado, a entrevistadora possui treinamento e orientações para ajudá-lo(a). Além disso, o 
senhor(a) poderá conversar sobre qualquer dos assuntos abordados nessa entrevista com a 
equipe do Alô vida de Belo Horizonte pelo telefone (….).  
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Portanto, a decisão de participar é inteiramente sua. Se o(a) senhor(a) aceitar 
participar, pode interromper a entrevista em qualquer momento e retirar qualquer 
informação prestada, sem que isso lhe traga nenhum tipo de prejuízo.  
A sua identidade será mantida em sigilo e o senhor(a) não será identificado(a) em 
nenhuma publicação científica que possa resultar deste estudo. Uma cópia deste 
consentimento informado será arquivada pela pesquisadora principal e a outra será 
fornecida ao senhor(a).  
Destaco, ainda, que os participantes, estão livres para se recusar a participar ou 
retirar seu consentimento, em qualquer momento da pesquisa, sem nenhuma penalização 
ou prejuízos e que não existirão despesas ou compensações financeiras e/ou pessoais para 
o participante em qualquer fase do estudo. Os gastos necessários para a sua participação na 
pesquisa serão assumidos pela pesquisadora. Fica também garantida indenização em casos 
de danos, comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão 
judicial ou extra-judicial. 
Durante todo o período da pesquisa o(a) senhor(a) tem o direito de tirar qualquer 
dúvida ou pedir esclarecimentos para o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Secretaria 
Municipal de Saúde de Belo Horizonte: Rua Frederico Bracher Júnior, 103/3º andar/sala 02 
- Padre Eustáquio - Belo Horizonte - MG. CEP: 30.720- 000 Telefone: 3277-5309 ou para a 
Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), pelo telefone (61) 33155878 ou no 
endereço SEPN 50 Norte, Bloco A, 3º andar, Edifício Ex-INAN- Unidade II- Ministério da 
Saúde, CEP: 70750-521, Brasília-DF. Estarei à disposição para o esclarecimento de 
perguntas referentes a essa pesquisa por meio do telefone (…) (Rafaela Jorge). 
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Eu,______________________________________________________________________
__, RG  _________________, concordo com a participação na pesquisa “PREFERÊNCIAS E 
PRIORIDADES DE PESSOAS IDOSAS EM CUIDADOS EM FIM DE VIDA: O CASO DE BELO 
HORIZONTE, MG, BRASIL” e dou o meu consentimento para que minhas respostas sejam 
utilizadas para fins científicos, uma vez que meu anonimato foi garantido.  
 
 
                                           Assinatura do Participante 
 
 
Rafaela Fernanda de Almeida Jorge 
Pesquisadora responsável 
 
                                     
                                                Data _______/______/______ 
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ANEXO 3 
 
QUESTIONÁRIO PRISMA- Adaptação brasileira  
 
Introdução 
Peço-lhe, então, que imagine que você tem uma doença grave, [somente dizer caso o  
participante solicite: como o câncer, demência, doença de Parkinson, doença pulmonar  
obstrutiva crônica, cardiopatia, insuficiência renal, osteoartrite], com menos de um ano de  
vida. Deve levar isto em conta para o resto do questionário e continuar a imaginar a 
situação 
 à medida que for respondendo às perguntas.  
Posso continuar?  
1   Sim 
2   Não  
 
Perguntas  
Q1. Se você tivesse uma doença grave, [somente dizer caso o participante solicite: como o 
 câncer, demência, doença de Parkinson, doença pulmonar obstrutiva crônica, cardiopatia, 
 insuficiência renal, osteoartrite], e tivesse eventualmente menos de um ano de vida, 
gostaria  
de ser informado/a que o seu tempo de vida era limitado?  
  Sim, sempre.  
  Sim, mas apenas se eu perguntasse.  
  Não. 
  Não sei. 
  Recusa/prefere não dizer 
  Resposta é “sim”, mas indeciso entre “sempre” ou “apenas se eu perguntasse”  
  Entrevista interrompida  
 
Q2. Gostaria de ser informado sobre os sintomas e problemas que provavelmente iria ter?  
  Sim, sempre.  
  Sim, mas apenas se eu perguntasse.  
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  Não 
  Não sei. 
  Recusa/prefere não dizer 
  Resposta é “sim”, mas indeciso entre “sempre” ou “apenas se eu perguntasse”  
  Entrevista interrompida  
 
Q3. Gostaria de ser informado/a sobre as opções disponíveis para cuidados e como esses 
 poderiam afetá-lo/la? Estas opções podem ser os serviços disponíveis, lugares onde 
poderia 
 receber assistência, tratamentos e medicação.  
  Sim, sempre.  
  Sim, mas apenas se eu perguntasse.  
  Não 
  Não sei. 
  Recusa/prefere não dizer 
  Resposta é “sim”, mas indeciso entre “sempre” ou “apenas se eu perguntasse”  
  Entrevista interrompida  
 
Q4. Qual dos seguintes nove sintomas ou problemas você pensa que mais o/a preocuparia? 
 Eu vou ler nove sintomas ou problemas. Se você tiver uma caneta ou um lápis e papel à 
 mão, pode escrever, isso pode ajudá-lo/a. Se não tiver, posso ler a lista todas às vezes que 
 você necessitar.  
 
 Então, qual destes nove problemas mais o/a preocuparia?  
 
E em segundo lugar? Posso voltar a ler-lhe a lista, se quiser.  
 
 A B 
Lista de problemas  
 
1º lugar (o mais 
preocupante) 
2º lugar (o 2º mais 
preocupante) 
1. Falta de energia   
2. Ter dores   
3. Mudanças na sua aparência    
4. Falta de apetite   
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5. Dar trabalho para os outros    
6. Não conseguir respirar    
7. Estar sozinho   
8. Sentir vontade de vomitar   
9. Estar preocupado e em estresse   
  Não sabe 
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
Q5. Continuando a imaginar uma situação de doença grave em que você tivesse menos de 
 um ano de vida, suponha que mantivesse a sua capacidade de tomar decisões. Quem 
gostaria 
 que tomasse as decisões sobre os cuidados a serem dispensados a você? Escolha quantas  
opções achar necessário. Pode escolher mais do que uma.  
 O Sr. / A Sr.ª 
 O seu cônjuge ou parceiro 
 Outros familiares 
 Amigos 
 O médico 
 Outro (diga quem, por favor): _______________________ 
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
Q6. Caso você tivesse perdido a capacidade de tomar decisões em relação aos cuidados a  
serem prestados, quem preferiria que tomasse as decisões por você? Escolha quantas 
opções 
 achar necessário. Pode escolher mais de uma.  
 O Sr. / A Sr.ª, tendo especificado os seus desejos antes de perder a capacidade, por 
 exemplo, num testamento vital 
 O seu cônjuge ou parceiro 
 Outro familiar 
 Um amigo 
 O médico 
 Outro (diga quem, por favor): _______________________ 
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  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
 
Q7. Numa situação de doença grave, [somente dizer caso o participante solicite: como o 
 câncer, demência, doença de Parkinson, doença pulmonar obstrutiva crônica, cardiopatia, 
 insuficiência renal, osteoartrite], com menos de um ano de vida, onde você acha que 
 preferiria morrer se as circunstâncias lhe permitissem escolher? 
A. Vou ler as opções de resposta.  
 Então qual destas você acha que iria preferir se as circunstâncias lhe permitissem  
escolher?  
 
B. E onde é que menos gostaria de morrer? Posso voltar a ler a lista, se quiser.  
  A B 
Opções de resposta 1ª 
escolha 
Menos 
preferível  
Em sua casa    
Em casa de um familiar ou amigo    
Numa unidade de cuidados paliativos — locais com 
 cuidados especializados e leitos para pessoas com doenças 
 avançadas no final de vida.  
  
No hospital – mas não numa unidade de cuidados 
paliativos  
  
Em uma instituição de longa permanência (asilo, lar de 
 idosos, casa de repouso, clínica geriátrica) 
  
Em outro local (diga qual, por favor): 
__________________ 
  
Não sabe   
Recusa/prefere não dizer   
Entrevista interrompida    
 
Q8. Quando as pessoas se deparam com uma doença grave, [somente dizer caso o 
 participante solicite: como o câncer, demência, doença de Parkinson, doença pulmonar 
 obstrutiva crônica, cardiopatia, insuficiência renal, osteoartrite], e têm o tempo de vida  
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limitado, podem ter de tomar decisões difíceis e definir prioridades. Nesta situação, como 
 você ordenaria os quatro aspectos a seguir, classificando-os por ordem de importância para  
você, sendo o primeiro o mais importante (1) e o último o menos importante (4)?  
Vou ler os quatro aspectos.  
 Leve o tempo que quiser para pensar sobre cada aspecto e para os ordenar de acordo com 
 aquilo que sentiria nessa situação. Posso voltar a ler, se quiser.  
 
 
              Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
Q9. O que você acharia mais importante nos cuidados disponíveis? Dos três aspectos que 
se  
seguem, indique, por favor, o mais importante para você. 
A. Escolha por favor aquele que seria o mais importante para você.   
B. E o segundo mais importante?  
 
Posso voltar a ler, se quiser.  
 A B 
 O mais 
importante 
O 2º mais 
importante 
1. Ter toda a informação que quiser    
2. Escolher quem toma as decisões sobre os cuidados   
 
Aspectos  
CLASSIFICAÇÃO  
1=  O MAIS IMPORTANTE / 4=  O MENOS 
IMPORTANTE 
 
A. Manter uma atitude positiva   
B. Estar aliviado de dores e do  
desconforto  
 
C. Ter assuntos práticos resolvidos  
D. Saber que os familiares e os amigos 
 não estão preocupados e em estresse 
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3. Morrer no local que se quer   
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
 
 
 
Q10. Quando as pessoas se deparam com uma doença grave, [somente dizer caso o  
participante solicite: como o câncer, demência, doença de Parkinson, doença pulmonar 
 obstrutiva crônica, cardiopatia, insuficiência renal, osteoartrite], e têm o tempo de vida 
 limitado, podem ter de tomar decisões difíceis e definir prioridades. Nesta situação, 
 preferiria prolongar o seu tempo de vida ou melhorar a qualidade de vida do tempo que lhe  
restasse?  
 Prolongar a vida  
 Melhorar a qualidade do tempo que lhe restasse   
 Ambos são igualmente importantes 
 Não sabe 
  Recusa/prefere não dizer  
              Entrevista interrompida  
 
Muito obrigado pela sua contribuição até esse momento. Eu gostaria, agora, de fazer 
algumas  
perguntas sobre você. 
 
PERGUNTAS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS 
Q1. Quantos anos você tem?  
Idade  Escreva a idade em anos 
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
Q2. Qual é o seu gênero- homem ou mulher?  
Homem  
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Mulher   
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
4Q3. Em que país nasceu?  
Brasil 1  
Outro país 2  
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
SE Q3/2, PERGUNTE  
Q4. Há quanto tempo vive no Brasil?  
No último ano  
Há 1-5 anos  
Há 6-10 anos  
Há 11-20 anos  
Há mais de 20 anos  
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
Q5. Qual a frase que melhor descreve o local onde vive?  
Uma cidade grande  
Os subúrbios ou arredores de uma grande cidade  
Uma vila ou uma cidade pequena  
Uma fazenda, sítio ou chácara  
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida 
 
Q6. Qual foi a última série (ano) que você estudou?  
Nenhum  
Curso primário (1ª série até a 4ª série)  
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Curso ginasial ou ginásio  
Primeiro Grau= Ensino Fndamental ou supletivo de 1ª grau (1ª série até 
a 
 9ª série) 
 
Segundo Grau= Ensino Médio ou colégio ou técnico ou normal ou 
 científico ou supletivo de 2º grau  
 
Ensino Superior= Graduação= Faculdade  
Pós Graduação= Especialização  
Mestrado  
Doutorado  
Outro grau de escolaridade (diga qual, for 
 favor)……………………………. 
 
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
Q7A. Atualmente pertence a alguma religião  
 
Sim  1 
Não  2 
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
SE 4Q7A/1, PERGUNTE 
4Q7B. Qual?  
Católica Apostólica Romana  
Evangélica. Qual?___________________________  
Espírita  
Umbanda/ Candomblé  
Outra Cristã (Qual?) ________________________________  
Judaica  
Islamica / Muçulmana  
Religiões Orientais (p.ex: Hindu)  
Outra não-Cristã (Qual?) ____________________________  
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Outra (Qual?)_____________________________________ 
  
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
Q8. Como avalia a sua saúde em geral?  
Muito boa  
Boa  
Razoável  
Ruim  
Ou, muito 
 ruim 
 
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
Q9. Diga-me, por favor, qual das seguintes situações se aplica melhor ao seu estado civil  
legal?  
Casado (a)  
Separado (a) (mas ainda casado  
(a)) 
 
Divorciado(a)  
Viúvo(a)  
Nunca casou  
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
4Q10. Quantos adultos, incluindo você, de 16 anos ou mais vivem em sua casa?  
um  1 
dois  2 
tres   3 
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quatro  4 
cinco  5 
seis ou 
  mais 
 6 
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
4Q11. Quantas criancas com menos de 16 vivem em sua casa?  
nenhuma  1 
uma  2 
duas  3 
tres   4 
quatro  5 
cinco  6 
Seis ou  
mais 
 7 
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
Q12. Quais das seguintes situações se aplicam melhor ao que fez nos últimos 7 dias? Mais  
alguma?  
Trabalho remunerado (ou temporariamente ausente), (por conta de outrem, 
 conta própria, no negócio da família) 
 
A estudar mesmo se de férias (sem ser remunerado)  
Desempregado à procura de emprego  
Desempregado, à espera de emprego, mas não à procura de emprego  
Em situação de doença ou incapacidade/invalidez permanente  
Aposentado  
Recebendo pensão  
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Em serviço cívico ou militar  
A fazer trabalho doméstico (cuidar de crianças ou de outras pessoas) (sem 
 ser pago) 
 
Outra  
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
Q13. Qual das seguintes descrições se aproxima mais do que sente relativamente ao 
 rendimento atual das pessoas que vivem na sua casa? LEIA E SELECIONE UMA ÚNICA 
 OPÇÃO DE RESPOSTA. 
O rendimento actual permite viver confortavelmente  
O rendimento actual dá para viver  
É difícil viver com o rendimento atual  
É muito difícil viver com o rendimento atual  
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida  
 
Q14. A sua cor ou raça é? 
 branca 
 preta 
 amarela 
 parda 
 indígena 
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer  
  Entrevista interrompida 
 
Muito obrigado pela sua participação até ao momento. Há mais quatro perguntas, mas são 
 um pouco mais delicadas. Se você não quiser, não precisa responder.  
 
Q15. Nos últimos cinco anos... 
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A. Teve algum familiar próximo ou amigo que tenha sido diagnosticado uma doença 
grave, [somente dizer caso o participante solicite: como o câncer, demência, doença de 
Parkinson, doença pulmonar obstrutiva crônica, cardiopatia, insuficiência renal, 
osteoartrite]?  
 1 Sim  2 Não   
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer/ O/A participante preferiu não responder  
  Entrevista interrompida 
 
B. Viveu de perto a morte de algum familiar próximo ou amigo? 
 1 Sim  2 Não   
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer/ O/A participante preferiu não responder 
  Entrevista interrompida  
 
C. Você recebeu o diagnóstico de alguma doença grave, [somente dizer caso o 
participante solicite: como o câncer, demência, doença de Parkinson, doença pulmonar 
obstrutiva crônica, cardiopatia, insuficiência renal, osteoartrite]?  
 1 Sim  2 Não   
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer/ O/A participante preferiu não responder 
  Entrevista interrompida  
 
Q16. Alguma vez esteve envolvido/a nos cuidados ou no apoio a um familiar próximo ou a  
um amigo nos seus últimos meses de vida?  
1 Sim  2 Não   
  Não sabe  
  Recusa/prefere não dizer/ O/A participante preferiu não responder 
  Entrevista interrompida  
 
Q17. Há alguma coisa que gostaria de acrescentar?  
 
  Nenhum comentário    
  Entrevista interrompida 
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          INFORMAÇÕES ORAIS NO FINAL DA ENTREVISTA  
 
 
Obrigado. O seu contributo foi, na verdade, muito útil. Chegámos ao fim do questionário.  
 
Se algum dos assuntos que acabamos de discutir foi emocionalmente difícil para você,  
poderei dar-lhe o número da linha de apoio equipe do Alô vida de Belo Horizonte para o 
qual 
 poderá ligar para falar sobre qualquer dos assuntos. Quer que lhe dê o número de telefone?  
 
1  sim 
2   não 
 
[(31) 34441818– dar se o participante pedir] 
 
Se este inquérito o/a perturbou de alguma forma, peço desculpa. Muito obrigado por  
responder ao inquérito.  
 
ORIENTAÇÕES NO CASO DE OS PARTICIPANTES SE MOSTRAREM 
 PERTURBADOS  
(por exemplo, se mostrarem emoções fortes, começarem a chorar) 
 
Compreendo que os assuntos que estamos conversando sejam emocionalmente difíceis para 
 você. [aguarde e se o participante ainda estiver perturbado diga as frases seguintes; caso 
 contrário continue a entrevista].  
 
Podemos parar a entrevista se quiser.   
[aguarde e se o participante disser que quer parar diga a frase seguinte; caso contrário  
continue a entrevista]  
 
Se desejar, tenho o número da linha de apoio da equipe do Alô vida de Belo Horizonte para  
Para ser lido no final da entrevista pelos entrevistadores aos participantes.  
Os entrevistadores devem mostrar compreensão, paciência e respeito.  
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a qual poderá ligar para falar sobre qualquer um destes assuntos.Quer que lhe dê o número  
de telefone?  
 
1  sim 
2   não 
  
[(31) 34441818 – dar se o participante pedir] 
 
Pode retirar qualquer informação que tenha dado até este momento. Quer fazê-lo? [aguarde  
e grave a resposta]  
 
  sim 
  não 
 
Se este inquérito o/a perturbou de alguma forma, peço desculpa. Muito obrigado pelo seu 
 tempo e disponibilidade.  
 
ORIENTAÇÕES NO CASO DE OS PARTICIPANTES PARAREM A 
ENTREVISTA  
 
Se algum dos assuntos que acabamos de conversar foi emocionalmente difícil para você, 
poderei dar-lhe o número da linha de apoio da equipe do Alô vida de Belo Horizonte para o qual 
poderá ligar para falar sobre qualquer dos assuntos. Quer que lhe dê o número de telefone?  
 
  sim 
  não 
  
[(31) 34441818 – dar se o participante pedir] 
 
Pode retirar as informações que deu até este momento. Quer fazê-lo?  
 
  sim 
  não 
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Se este inquérito o/a perturbou de alguma forma, peço desculpa. Muito obrigado pelo seu 
tempo e disponibilidade. A sua contribuição foi bastante útil. 
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